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RESUMO
O planejamento familiar não representa novidade no 
Brasil. Os casais, e especificamente as mulheres, de classes 
sociais média e alta têm planejado conscientemente e desde 
hã muito a dimensão de sua família e o espaçamento entre os 
filhos desejados, com vistas apropiciar-se uma vida de maior 
qualidade em todos os níveis e instâncias da existência hu­
mana. Para isso, têm exercido o planejamento familiar como 
um direito legítimo e inalienável e, em decorrência, se ser­
vido de métodos contraceptivos temporários e/ou definitivos.
0 acesso a esse direito pelas camadas de baixa renda 
das populações do País tem, em contrapartida, sido bastante 
difícil, ãs vezes ocasional e, na maioria delas, impossível.
No Brasil, a população de baixa renda e as próprias 
políticas demográficas vigentes em várias épocas da história 
nacional têm negado o planejamento familiar e se resignado 
ao que, diante da multiplicação populacional inevitável, se 
poderia chamar de "vontade de Deus".
0 presente trabalho desenvolve pesquisa em dois ser­
viços de assistência pré-natal de Curitiba, Estado do Para­
ná, sobre o conhecimento que as suas clientes têm do plane­
jamento familiar, os fatores que facilitam, negam e/ou jus­
tificam sua adoção, e o nível de informação manifesto sobre
x iv
os métodos contraceptivos disponíveis. Conclui pelo total 
desconhecimento da maioria dos métodos anticoncepcionais e, 
antes disso, até mesmo da prõpria existência do planejamento 
familiar como recurso social destinado à melhoria da quali­
dade de vida no País. Conclui, também, pela evidência de que 
a adolescente brasileira de classe de baixo poder aquisitivo, 
em sua maior parte de baixa escolaridade ou analfabeta, clien­
te de serviços de assistência pré-natal, desconhece os meca­
nismos da reprodução e sequer tem consciência de seus direi­
tos ao planejamento familiar.
Finalmente, propõe a realização de programas de ação 
educativa no sentido de capacitar trabalhadores em saúde, 
professores e trabalhadores sociais em planejamento familiar. 
Propõe, também, a ampliação das responsabilidades da enferma­
gem nesse setor, o debate aberto da população sobre a ques­
tão, tanto através dos meios de comunicação de massas quanto 
nas associações de classe e de bairros, através de movimentos 
sociais, trabalhistas e religiosos. Propõe, ainda, programas 
de educação sexual intencional e sistemática através dos sis­
temas regulares e formais de ensino, assim como programas 
imediatos de educação informal nos postos de saúde, igrejas, 
associações e escolas.
Finalmente, sugere a formação urgente de uma mentali­
dade nacional ampla sobre a importância e necessidade polí­
tica de um planejamento familiar adequado.
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SUMMARY
The familiar planning is not a newness in Brazil.
The couples, and specially the women from the medium and 
high classes have been consciously and since a long time ago 
planned the size of their families and even the spacing 
between the desired children, with the aim of giving to 
their children a life with the best qualities in all levels 
and circumstance of human existence. In order to it, they 
have practised the familiar planning as a legitim and 
inalienable right and consequently using temporary or 
permanent anticonceptional methods.
Therefore, the access to this right by the people of 
lower income has been too difficult, sometimes occasional 
and most of the times impossible.
In Brazil, the lower income populations and the own 
demographic policies in force in several times of the 
national history have not allowed the familiar planning and 
resigned themselves with what we could call "The will of 
God".
The present thesis develops researches in two places 
of pre-natal assistence in Curitiba, the capital city of the 
state of Parana, about the knowledge that their users have 
about the familiar planning, the agents that make it easier,
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deny or justify its use and the level of information known 
about the anticonceptional methods available. The main 
conclusion is that such methods are in the majority of the 
cases unknown and we can notice lack of information and 
knowledge even about the familiar planning existence as a 
social resource related to the improvement of life quality 
in the country. It is also concluded that the Brazilian 
female adolescents of low acquisition power, in most of the 
cases of low scholarity or even illiterate, user of pre-natal 
assistence services, ignores the reproduction mechanisms and 
besides that is not conscious of their rights to the familiar 
planning.
Finally, the author proposes effectiveness of 
programmes of educative action directed to enable health 
workers in familiar planning. Proposes also the ampliation 
of the nursery responsabilities in this sector, the open 
discussion of the population about the problem, not only 
through mass comunication media but through sindicates and 
districts associations as well made with social, labor and 
religious activities.
It is also proposed intentional and systematic sex 
education programmes through the regular and formal teaching 
systems, as well as immediate informal education programmes 
in health care units, churches, associations and schools.
Finally, it is suggested the urgent national 
conscienscialization about the relevance and political needs 
of an adequate familiar planning.




A resistência da sociedade brasileira ao debate crí­
tico e racional da questão demográfica no Pais e a conse­
qüente abordagem do planejamento familiar têm sido, até aqui, 
um dos problemas brasileiros de mais difícil solução.
A política econômica vigente no Brasil durante o go­
verno de exceção manteve, de algum modo, uma proposta fran­
camente natalista durante os anos 60 e 70. Em 1974, o gover­
no não pensava em planejamento familiar ou em controle da na­
talidade, tanto que afiançou na Conferência Mundial de Buca- 
reste, na Romênia, o direito familiar de se decidir pelo nú­
mero de filhos desejados e que, portanto, o planejamento fa­
miliar não poderia ser, em nenhuma hipótese e sob nenhuma 
circunstância, um privilégio dos mais abastados, cabendo ao 
Estado informar aos mais pobres como efetuá-lo. Na época, o 
crescimento da população era identificado como uma questão 
de segurança nacional, visto que se propugnava pela incorpo­
ração populacional ao processo de produção nos espaços vazios 
do território brasileiro.
Quando, finalmente, em 1976, o presidente Ernesto 
Geisel definiu o II Plano Nacional de Desenvolvimento (PND), 
o Governo tornou manifesta, a necessidade de que a taxa de 
crescimento populacional brasileira, prevista para a faixa
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2,7 a 2,8% na década de 70, sofresse acentuado declínio na 
presente década.
Em 19 de março de 1983, o presidente João Baptista 
Figueiredo insistia, em discurso público ã Nação, que o cres­
cimento demográfico excessivo devorava o crescimento econô­
mico, e instava o Congresso Nacional e a população em geral 
ao debate permanente.
Essas discussões, embora cada dia mais freqüentes e 
exaltadas, não têm produzido bons resultados, dados os erros 
de lógica de que são eivadas, segundo opinião do ex-ministro 
da Fazenda, Mário Henrique SIMONSEN.
0 primeiro desses erros consiste em imagi­
nar o controle da natalidade como uma in­
gerência do Estado na liberdade familiar, 
com a esterilização compulsória de milhões 
de homens ou mulheres. Os que assim pensam 
reduzem a política demográfica a uma falsa 
dicotomia entre o Estado-Herodes e a manu­
tenção do status quo da aritmética dos coe­
lhos.1
De qualquer modo, não se pode ignorar que a necessi­
dade de redimensionar o quadro populacional e estimar o "ta­
manho ótimo" da população brasileira tem mobilizado, nos úl­
timos anos, tanto o Executivo quanto os parlamentares e até 
mesmo organismos internacionais.
Ê nesse espírito que se estabeleceu, nos entendimen­
tos entre o Brasil e o Fundo Monetário Internacional, a meta 
de redução de taxas de crescimento populacional do País. For­
mou-se, também nessa linha, o Grupo de Parlamentares para Es­
tudos de População e Desenvolvimento que, no Congresso Nacio-
s
nal, volta-se para pesquisas e para o estabelecimento de li­
nhas de ação no campo das políticas demográficas.2
0 segundo erro é o da dicotomia quantita­
tiva: imagina-se que, ou o Governo se omi­
te em relaçao ao problema e, aí, a popula­
ção continuará crescendo a taxas vizinhas 
de 3% ao ano, ou resolve enfrentá-lo, e 
entao a taxa de crescimento demográfico 
cairá a zero, com o perigo de envelhecimen­
to da população (lembrando a França no pe­
ríodo entre as duas Guerras Mundiais) e com 
a escassez de braços para a ocupação da 
Amazônia.3
Essa idéia ignora, portanto, segundo SIMONSEN, que en­
tre 0 e 3% há uma infinidade numérica.
Na verdade, o que se pretenderia, numa política demo­
gráfica para o Brasil, não seria anular o crescimento da po­
pulação, mas tão somente reduzi-lo a dimensões mais compatí­
veis com a melhoria da qualidade de vida nacional.
Se, a propósito, a idéia do debate abrangente com to­
dos os segmentos da população não chegou a prosperar, certa­
mente deveu-se também ao fato de que já havia uma consciên­
cia nacional de que a crise econômica brasileira ligava-se 
diretamente á dívida externa de 100 bilhões de dólares.4
O Governo da Velha República, entretanto, registrou, 
sem dúvida, um significativo progresso com a tese defendida 
na Conferência Internacional sobre População, realizada no 
México em 1984, afirmando a soberania nacional sobre a polí­
tica demográfica, sem metas prê-fixadas de crescimento e que 
o planejamento constitui um direito humano, cabendo ao Esta­
do resguardar e dar assistência médica integral à mulher.5
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Atualmente não se desconhece que o excessivo cresci­
mento demográfico num país em desenvolvimento tem, por inevi­
táveis, efeitos de extensa e profunda repercussão na vida na­
cional, tais como o decréscimo da renda pe.A aapZ ta ; o aumen­
to de dificuldades de toda sorte (recursos financeiros, físi­
cos, humanos e outros) na solução ou simples minimização dos 
problemas sociais mais urgentes como os de educação, saúde, 
habitação, trabalho, transporte e lazer; no acréscimo acele­
rado *de contingente populacional de pouca idade, que demanda 
equipamentos sociais em grande número e que, além disso, so­
brecarrega, para a sua sobrevivência, a população economica­
mente ativa e, finalmente, a expãnsão da miséria.
Por esses motivos e apesar dos argumentos dos defen­
sores do crescimento populacional sem qualquer limitação, o 
atual titular do Ministério da Saúde, Carlos Sant'Anna, de­
fende o planejamento familiar, sobretudo no que respeita ao 
favorecimento e conscientização das populações de baixa ren­
da, assegurando-se, entretanto, que este não se caracterize, 
em qualquer nível, como controle de natalidade.
Estudar o planejamento familiar no Brasil, sua incur­
são histórica no País e as decorrentes medidas políticas ado­
tadas por órgãos oficiais e particulares, além de relatar os 
métodos contraceptivos em uso pela população constituem al­
guns dos objetivos deste trabalho.
Nuclear, entretanto, ê a investigação junto â mulher 
de baixa renda e escolaridade, residente em Curitiba, sobre 
a idéia que, em geral, faz do planejamento familiar, seu co­
nhecimento sobre a contracepção e, finalmente, seus sentimen­
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tos, desejos e aspirações no que respeita ao uso de seu di­
reito de, ela própria, junto com o companheiro, decidir so­
bre o destino, dimensão e qualidade de vida de seu grupo fa­
miliar .
1,2 FORMULAÇÃO DO PROBLEMA
Face ao crescimento demográfico do Brasil tido por 
excessivo nos últimos anos, sobretudo nas camadas mais ca­
rentes da população, já que esses segmentos não têm tido con­
dições econômicas e sociais de suprir adequadamente as neces­
sidades básicas de sua prole, cabe-nõs indagar:
• terão os casais e, especificamente a mulher, de bai­
xa renda e presente aos serviços públicos de assis­
tência prê-natal, conhecimento sobre o que realmente 
é e significa o planejamento familiar?
• terão esses mesmos casais e, especificamente essa 
mulher, informações sobre os métodos contraceptivos 
existentes e a respeito da importância de sua uti­
lização e como usá-los de modo adequado?
E, mais, terá a adolescente brasileira, precocemente 
iniciada no exercício de sua vida sexual, condições de, em 




estudar o planejamento familiar no Brasil, identi­
ficar as causas sociais que o motivam e precisar as 
políticas governamentais adotadas no País.
1.3.2 Específicos
• analisar o conhecimento manifesto por parte de clien­
tes que frequentam serviços de assistência pré-natal.
• constatar informações, uso e aprovação dos métodos 
contraceptivos disponíveis entre clientes dos ser­
viços de assistência pré-natal.
• sugerir formas e proposições para implementação do 
planejamento familiar no País.
1.4 LIMITAÇÃO DO ESTUDO
A pesquisa limitou-se a estudar uma clientela de ges­
tantes que procuram espontaneamente serviços de pré-natal, 
em instituições de saúde de Curitiba.
Foram escolhidas gestantes, por se tratar de mulheres 
em idade fértil, que já conceberam e que provavelmente fize­
ram anteriormente ã gestação atual, uso de métodos contracep­
tivos ou não, ou que utilizarão após o parto qualquer método.
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Sendo assim, trata-se de uma clientela que carece de 
orientações sobre Planejamento Familiar, para espaçar o pró­
ximo filho ou para limitar o número de filhos, como a clien­
te ou casal o desejar.
1.5 DEFINIÇÃO DE TERMOS
1* CLIENTE - Pessoa que procura entidade assistencial ou um 
profissional da equipe de saúde para a solução 
de seus problemas de promoção, proteção ou re­
cuperação da saúde ou de reabilitação de inca­
pacidade.6
2* GESTANTE “ Mulher em período de gravidez. Que está em ges-
~ 7 taçao.
3* PRÊ~NATAL “ A assistência pré-natal se constitui num se­
tor do panorama geral da medicina òznAu. tato que 
se ocupa do período pré-parto do ciclo grãvido- 
puerperal; de forma genérica, objetiva cuida­
dos gerais à gestante no sentido de proporcio­
nar condições adequadas ao evolver da gestação 
e ã sua culminação no parto, garantindo, tanto 
quanto possível, menores índices de morbidade 
e mortalidade materno-fetais.8
CONHECIMENTO - Conjunto de informações que o indivíduo 
possui a respeito de algum assunto. Considerou- 
se conhecimento neste trabalho todas as res­
postas dadas a questões desta variável. 0 co­
nhecimento foi considerado "adequado" quando 
condizente com o conceito de Planejamento Fa­
miliar, baseado em referências bibliográficas; 
"inadequado", caso contrário, e "inexistente" 
quando a cliente optou pela alternativa "não 
sabe". 0 conhecimento em relação aos métodos 
anticoncepcionais foi considerado "bom" quando 
conhece profundamente, "regular" quando super­
ficialmente e "mau" quando não conhece.
OPINIÃO “ Atribuição do caráter de verdade ou falsidade 
a uma asserção sem que tal atribuição se faça 
acompanhar de certeza. É a opinião uma forma 
de assentimento que ê insuficiente objetiva e 
subj etivamente.9
SEXUALIDADE “ Conjunto dos fenômenos da vida sexual, in­
cluindo-se as características dos órgãos repro­
dutores masculinos e femininos.
MÉTODO ANTICONCEPCIONAL " Todo agente utilizado para im­
pedir a reprodução, seja ele natural, mecânico 
ou químico.
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8. PLANEJAMENTO FAMILIAR ~ Entende-se como "um modo de pen­
sar e viver, adotado voluntariamente por ca­
sais, baseando-se em conhecimento, atitudes e 
decisões tomadas com o sentido responsável, a 
fim de promover a saúde e o bem-estar da famí­
lia e contribuir, assim, eficazmente para o 
desenvolvimento social do País. Nesse contex­
to, a planificação familiar supõe conhecimen­
tos e ações, que ajudam a pessoa a alcançar os 
objetivos fixados a respeito de sua família pa­
ra melhorar suas condições de vida. Supõe, tam­
bém, a difusão de informações pertinentes â 
educação do povo e a organização de serviços 
sanitários, que permitam ás pessoas e aos ca­
sais, independentemente de sua situação econô­
mica e social, adotar decisões com conhecimen­
to de causa, assim como medidas adequadas so­
bre o modo de viver, constituir família e criar 
os filhos".10
9. CONTROLE DE NATALIDADE - "É unia atitude apriorística que
procura induzir a conter os nascimentos com o 
objetivo de baixar o número de filhos de cada 
casal. 0 controle da natalidade é uma decisão 
do núcleo familiar, o qual, a esse respeito, 
não deve sofrer interferência governamental. 
Só a família tem o direito de controlar, se o 
desejar, a sua natalidade."11
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10- REPRODUÇÃO RESPONSÁVEL - "Ê a atitude consciente, cole­
tiva, que se encontra nos países desenvolvidos, 
frente ao fenômeno da reprodução humana, dando 
origem a famílias de pequeno porte, com padrão 
de vida elevado. Resulta dos conhecimentos ad­
quiridos pela população, através do processo 
de educação formal, sendo concretizada na prá­
tica, pela existência do poder aquisitivo, que 
dã acesso aos métodos anticoncepcionais.12
11. PATERNIDADE RESPONSÁVEL “ a atitude consciente e vo­
luntária do casal, frente aos fenômenos da re­
produção humana, refletindo a preocupação de 
• ter apenas o número de filhos que possam ser 
criados e educados com dignidade. Decorre de 
um conjunto de conhecimentos adquiridos duran­
te toda a existência, transmitidos de geração 
a geração, incluindo os processos alcançados 
pela ciência e pela sociedade. Nos países sub­
desenvolvidos a paternidade responsável resul­
ta do trabalho informativo e educativo dos pro­
gramas de planejamento familiar. Este trabalho 
educativo torna-se mera teoria com pouca ou ne­
nhuma possibilidade de ser incorporado ao pa­
drão de comportamento do casal, se não houver 
acesso real dos meios de evitar uma gravidez 
não desejada."13
Capítulo 2 
POLÍTICAS DEMOGRÁFICAS NO BRASIL
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2.1 INTRODUÇÃO
Tem sido lugar-comum, tanto nos estudos demográficos, 
quanto nas análises econômica, financeira, sociológica e po­
lítica sobre o aumento da densidade populacional em todo o 
mundo, falar-se na apocalíptica doutrina de Malthus, de que, 
enquanto as populações crescem em proporções geométricas, 
dobrando a cada vinte e cinco anos, a produção de alimentos 
cresce em proporções aritméticas, ou na não menos apocalíp­
tica teoria do Institute of Tecnology dos Estados Unidos —  o 
famoso MIT —  que assegura que, com a progressão do desen­
volvimento atual, o mundo deverá terminar em catástrofe pela 
pressão que a população deverá exercer sobre os recursos na­
turais não renováveis.
Segundo a Organização das Nações Unidas, a população 
planetária aumentou em mais de um bilhão de indivíduos nos 
últimos 15 anos. De 1970 a 1983, aumentamos de 3,7 bilhões 
para 4,7 bilhões. Somente em 1982, 82 milhões de habitantes 
foram incorporados ao planeta, "no maior aumento já regis­
trado pela história da humanidade —  agregaram-se à população 
mundial 10 mil seres humanos por hora ou 150 por minuto"14.
12
Ao pódio da fecundidade descontrolada su­
biram a China, que em apenas doze meses 
acrescentou ao mundo mais de 14,5 milhões 
de habitantes, a índia, que contribuiu com 
14 milhões, e a Indonésia, com 3,3 milhões.
Num incómodo quarto lugar aparece o Brasil, 
o único dos quatro ponteiros onde não exis­
te, até agora, um esforço oficial para con­
ter a explosão demográfica. Entre 1970 e 
1983, a população brasileira inchou com 
o acréscimo de 34 milhões de habitantes, 
cifra equivalente âs populaçoes, somadas, 
da Argentina, do Uruguai e do Paraguai.15
Nesse quadro, "o Brasil é a sexta nação do mundo em 
população, o quarto país em crescimento populacional, a dé­
cima economia do planeta, mas apenas o quadragésimo em qua­
lidade de vida", afirma COSTA.16
Nessa instância, a dívida social do País para com sua 
população é das mais dramáticas.
COSTA define dívida social como "a diferença entre o 
nível de vida ou de consumo, que a sociedade brasileira acei­
ta que todos devem ter, e aquela que milhões de brasileiros 
realmente têm"17 .
Exemplos desastrosos dessa dívida são as desigualdades 
sociais na área da educação, da saúde, da habitação, dos sa­
lários e outros campos.
No Brasil, há 32 milhões de analfabetos, além de 11 
milhões, até 1983, de crianças na faixa etária de 7 a 14 anos 
fora da escola. Vinte milhões de pessoas vivem sem água e 9 
milhões sem luz elétrica. Aproximadamente 1,3 milhão de do­
micílios urbanos não têm instalações sanitárias e outros 8,9 
milhões têm um só dormitório. Mais de 18 milhões de brasi­
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leiros ganham até um salário mínimo, e o desemprego aberto 
atinge 10 milhões de pessoas.
Em face dessa situação, tem-se pensado no planejamen­
to familiar como uma das medidas mais favoráveis ao aumento 
da qualidade de vida.
Entretanto a historia não tem feito qualquer regis­
tro de que algum país do mundo se tenha desenvolvido econo­
micamente pelo uso de medidas de estagnação ou redução do seu 
crescimento demográfico. Pela lógica, parece ser esse também 
o caso do Brasil. Analisar questões relativas a esse desen­
volvimento, tais como a questão territorial, a ocupação dos 
espaços vazios, a questão da segurança nacional e as relações 
entre desenvolvimento e crescimento demográfico, torna-se, en­
tão, imprescindível.
2.2 A QUESTÃO DO TERRITÓRIO
Uma das questões centrais quando se fala de política 
populacional é, seguramente, a do território.
Durante séculos, espaço territorial e população foram, 
e continuam sendo, fatores preponderantes no estabelecimento 
do nível e qualidade do relacionamento entre os povos.
"Território e população foram preocupações que esti­
veram presentes ao longo da História, até nossos dias e, se­
guramente, continuarão sendo no futuro, porquanto todo ser 
físico ocupa lugar no espaço e a vida exige, além de espaço, 
condições ecológicas, econômicas e sociais favoráveis."18
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Houve civilizações na Antiguidade que de­
sapareceram devido â fome ou às guerras.
Houve guerras para conquista de espaço ter­
ritorial e povos que desapareceram por fal­
ta de braços para empunhar a espada contra 
adversãrios mais populosos. Houve civili­
zações que criaram sua riqueza e sua exu­
berância apoiadas no trabalho escravo, on­
de o escravo nao era considerado ser huma­
no, mas tratado como ser irracional. Daí,os 
escravos podiam procriar em alta escala, 
pois forneceriam mais braços para o traba­
lho gerador de riquezas ede poder. Por ou­
tro lado, necessitava-se que nascessem mui­
tos, pois as taxas de mortalidade eram ele­
vadas. Assim, uma grande populaçao era con­
siderada importante para amedrontar os vi­
zinhos, como força potencial para a guerra, 
para o trabalho braçal gerador de riquezas 
e como defesa do territorio.19
No caso do Brasil, somos o quinto país do mundo quanto
ao espaço territorial. Quanto ã população, ocupamos, atual­
mente, o sexto lugar, crescimento esse que, tendo sido rápi­
do à época da colonização, acelerou-se nos últimos anos, co­
mo se pode ver no Quadro I.
















Em ordem decrescente, ocupamos o quinto lugar no mun­
do em extensão territorial e o sexto em densidade demográ­
fica (Quadro II).




1. URSS 1. China 1.030 milhões
2. Canada 2. índia 684 milhões *
3. China 3. URSS 265 milhões
4. EUA 4. EUA 223 milhões
5. Brasil 5. Indonesia 148 milhões
6. Australia 6. Brasil 129 milhões
FONTE: MENDONÇA, 1983.
"Se considerarmos, afirma MENDONÇA, que, dentre os 
países mais populosos do mundo, o Brasil sõ é superado em 
taxa de crescimento populacional pela Indonésia, onde se en­
contram os mais baixos níveis de qualidade de vida do plane­
ta e se pratica a poligamia, fica mais uma vez evidente, 
mesmo sem consultar os índices de população dos outros paí­
ses do mundo, que chegaremos ao ano 2.000 mantendo a sexta 
colocação em termos de população"20 .
COSTA afirma, nesse sentido, que "o epicentro da ex­
plosão demográfica no mundo encontra-se na América Latina" 
(2,46%) e que a taxa de crescimento populacional do Brasil é 
superior á média de crescimento populacional da América La­
tina (2,49).21
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Ainda assim, segundo o mesmo estudioso, o Brasil tem 
espaço suficiente para abrigar mais pessoas, não existindo 
razões para a ocupação compulsiva de qualquer espaço vazio.
"A densidade demográfica brasileira, conforme o eco­
nomista, é baixa quando comparada á taxa dos paises pequenos 
e industrializados. Mas é preciso compará-la com a dos gran­
des países. Enquanto o Brasil tem 14 habitantes por quilôme­
tro quadrado, a União Soviética tem 11,9 e o Canadá 2,4. "22
De qualquer modo, importa refletir sobre a ocupação 
de espaços vazios que, no Brasil, foi vista pelo governo mi­
litar como questão de segurança nacional.
2.3 ocupacad de espaços vazios
A questão da ocupação do território brasileiro atra­
vessa a História do Brasil.
No início, logo após a descoberta, a preocupação dos 
colonizadores centrava-se na ocupação do território, com vis­
tas a evitar a invasão estrangeira e os saques costeiros.
Em 1860, havia aproximadamente 10 milhões de habitan­
tes. Com a Guerra do Paraguai, a mentalidade natalista foi 
reforçada, estimulada por uma economia agrícola que se sus­
tentava através do trabalho escravo.
"Havia, naquela época, a mentalidade de que se deve­
ria povoar para desenvolver, ocupar os vazios demográficos e 
garantir a segurança nacional. Abriram-se os portos para a
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migração externa, glorificava-se a família numerosa. Era uma 
política coerente, mas há 100 anos atrás."23
Atualmente,o quadro é bem diferente. A população mul­
tiplicou-se por 13,5. Nosso país está com 135 milhões de ha­
bitantes e, nem por isso, o crescimento populacional concor­
reu para ocupar os vazios demográficos.
"A população aglomerou-se nas áreas urbanas, acompa­
nhando uma tendência universal. Há 100 anos atrás, 2/3 da
população encontravam-se na zona rural que, hoje, conta com 
apenas 30%. Na última década, o fenômeno da urbanização ste 
acelerou, havendo um decréscimo não só percentual, mas também 
em números absolutos da população rural."24
Nos últimos 45 anos, a população rural cresceu muito
menos que a urbana, o que se pode ver no Quadro III.
QUADRO III. Brasil: População urbana e rural (em milhões).
POPULAÇÃO URBANA POPULAÇÃO RURAL
19 ^ 0 1950 1960 1970 1980 1983 1981» 1 9 ^ 0 1950 I960 I9 7O 1980 1983 I9 8A
12 18 31 52 80 90 92 28 33 38 41 38 35 35
FONTE: MENDONÇA, 1983 e IBGE, 1984.
As implicações sociais desse crescimento são numero­
sas. As principais, porém, centram-se no fato de que a fa­
mília, que, no campo, era uma unidade de produção, converteu- 
se, nas cidades, em unidade de consumo.
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Com o êxodo rural,os migrantes se aglomeraram nas pe­
riferias urbanas, criando uma gigantesca demanda de serviços, 
de infra-estrutura urbana e de empregos.
Em seus lugares de origem, permaneceu uma população 
que, mesmo sem planejamento familiar, não preenche os terri­
tórios. .
"Não procede a tese de que i necessário o crescimento 
rápido da população para ocupar espaços vazios", afirma 
MENDONÇA. "A China tem a maior população do globo (1.030 mi­
lhões de habitantes) que se concentrou no Leste, no Sul e no 
Centro-Oeste; no Norte, encontram-se espaços vazios"25 .
"O que realmente ocuparia os vazios demográficos, diz 
a professora Ana Maria MENDONÇA, seria "a criação de pólos 
econômicos estratégicos, racionalmente planejados, o que re­
quer elevados investimentos."26
Segundo a estudiosa, o Canadá, que i o terceiro pais 
do mundo em extensão territorial, ocupou o seu território de 
maneira ordenada com apenas 25 milhões de habitantes, o que 
evidencia a inconsistência da teoria de que temos de conti­
nuar crescendo a taxas elevadas para ocupação do território.
Na verdade, "a existência, hoje, no Planalto Central 
brasileiro, de uma cidade como Brasília, polarizando no Dis­
trito Federal cerca de 1,4 milhão de habitantes que, somados 
aos da Região Geo-Econômica do Distrito Federal, elevam-se a 
mais de 2 milhões, foi decorrência do pólo de interesse eco­
nômico gerado pela sua construção e não da motivação de gru­
pos humanos em ocupar vazios demográficos"27 .
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Importa, portanto, analisar a relação existente entre 
a economia de desenvolvimento e o crescimento populacional.
2A CRESCIMENTO DEMOGRÁFICO E DESENVOLVIMENTO
A história dos países desenvolvidos tem mostrado que 
as taxas de crescimento das populações tendem ao declínio à 
medida que estas evoluem quanto aos níveis de desenvolvimento . 
econômico, fato decorrente, entre outros motivos, da melhoria
dos padrões educacionais e sôcio-culturais da população e do
conseqüente acesso aos meios e técnicas anticonceptivas.28
Simultaneamente a esses fatos, a utilização de estru­
turas econômicas de maior produtividade, o aumento dos níveis 
de urbanização e a reorganização do sistema de produção re­
sultariam na redução das taxas de natalidade.
Por ser importante para a compreensão deste ponto, 
ainda que longo, transcrevemos trecho de artigo de MÉDICI e 
SOUZA AGUIAR. •
0 capitalismo, enquanto modo de produção, 
tem suas próprias leis de populaçao. Uma
delas, e talvez a mais importante, reza que
esse modo de produção cria, na proporção de 
suas necessidades, uma população supérflua, 
relativamente} ãs possibilidades imediatas 
de incorporação de trabalhadores na produ­
ção capitalista. 0 incremento da produti­
vidade do trabalho, propiciado pela utili­
zação sistemãtica do progresso técnico, ten­
de a aumentar essa populaçao excedente, ao 
absorver, em termos relativos, menores par­
celas da força de trabalho disponível nas 
atividades diretamente produtivas. «Essa re­
dução relativa do emprego, mormente na in­
dustria e na produção primaria de alimen-
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tos, aliada neste ultimo caso ao emprego de 
técnicas mais racionais de cultivo e uso 
do solo, com a incorporação de maquinaria 
e insumos modernos nas atividades agríco­
las, provoca efeitos depressivos no cres­
cimento populacional. As antigas famílias 
rurais, que antes tinham seu tamanho vin­
culado â disponibilidade de terras e ã ne­
cessidade absoluta de explorã-las como for­
ma de aumentar a riqueza, trocam de lugar 
com as famílias urbanas, inseridas na ló­
gica do assalariamento, onde o nível de vi­
da e a renda são determinados, não por 
elas, mas pelo sistema ecoriomico. As me­
trópoles, constituídas por um numero cres­
cente .de indivíduos, em funçao basicamente 
das migrações, criam efeitos psicologicos 
nas famílias no sentido de planejar um me­
nor numero de filhos. Assim, as taxas de 
natalidade se reduzem em funçao dos níveis 
de vida do presente, dado que passa a ser 
notorio que, quanto menor, o numero de com­
ponentes, maior o nível de fruições na vida 
de cada família. A sociedade de consumo 
aumenta o imediatismo social e os filhos, 
antes u m f!bem economico", em potencial, 
convertem-se num passivo. Por outro lado, 
o aumento das taxas de escolarizaçao e do 
nível de informaçao induzem a redução do 
numero de filhos. Na sociedade contempo­
rânea, o fantasma da depressão convive per­
manentemente com o dia-a-dia das institui­
ções. 0 descredito no futuro e o pessimis­
mo condicionam o desestímulo a natalidade 
nos períodos recessivos.29
Nos países desenvolvidos, portanto, face ao exposto, 
as taxas de fecundidade apresentam-se baixas. ,!Assim como o 
progresso técnico e sua aplicação social nas campanhas de 
saúde pública, nos sistemas de saneamento básico, com a ex­
tensão das redes de abastecimento d 1água e esgotamento sani­
tário, geraram queda nas taxas de mortalidade,o aumento da 
produtividade pela aplicação sistemática da tecnologia e a 
substituição das atividades tradicionais por atividades in­
21
seridas na dinâmica capitalista provocaram efeitos depressi­
vos nas taxas de fecundidade."30
Os países subdesenvolvidos, ao contrário, caracteri­
zam-se por declínio tardio da fecundidade.
Enquanto esses países beneficiaram-se par­
cialmente dos progressos na area de saude 
e saneamento, suas estruturas economicas 
arcaicas, respaldadas por longo tempo na 
agricultura extensiva, com parte de suas 
relações de produção ainda pre-capitalis- 
ta, não favorecem de imediato um declínio 
da fecundidade. Ate mesmo o rãpido proces­
so de urbanizaçao nas ãreas subdesenvolvi­
das verificado nas duas ultimas décadas, 
trazem raízes culturais que condicionam a 
resistência ao declínio da procriaçao. 0 
hiato temporal entre o declínio da morta­
lidade e da natalidade foram os ingredien­
tes necessários para a explicaçao do gran­
de contingente populacional que se adicio­
na a cada decada nas estatísticas das na­
ções do Terceiro Mundo.31
0 crescimento populacional dos países mais desenvol­
vidos está entre 0,8 e 1,0% ao ano: Estados Unidos (0,8) e 
União Soviética (0,9). Em contrapartida, os países pobres 
crescem a taxas bem mais altas: é de aproximadamente 3,0% ao 
ano a taxa de crescimento de Blangladesh, Nicarágua, Bolí­
via e Brasil.32
No Brasil, as famílias de níveis de renda 
e cultura medias e mais elevadas reprodu­
zem menos do que aquelas com baixo nível 
de renda e de cultura. Nao afirmo que ha­
ja causalidade, mas hã uma correlação cons­
tatada entre nível de renda e tamanho da 
prole e entre o nível de desenvolvimen­
to economico e crescimento demográfico. 0 
Canada serve de exemplo para evidenciar que 
a ocupação dos vazios demográficos não de­
corre do crescimento populacional. 0 cida­
dão canadense desfruta da segunda renda
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per capita do planeta e o Canada, com 25 
milhões de habitantes, estã entre as cinco 
maiores economias do mundo.33
Outra tese sem pertinência é a de que o crescimento 
acelerado da população tenha por decorrência o crescimento, 
na mesma medida, do mercado interno. Se assim fosse, a ín­
dia, com quase 700 milhões de habitantes, teria um mercado 
interno mais potente do que a União Soviética e os Estados 
Unidos.34
Sem dúvida, a grande causa do fortalecimento do mer­
cado interno é a maior capacidade aquisitiva da população e 
esta ê uma condição que decorre de pleno emprego e de uma 
política salarial e de distribuição da renda nacional mais 
justa. ,
Parece, portanto, que o desenvolvimento econômico é 
mais favorecido quando acompanhado de um desenvolvimento so­
cial que atenda às necessidades básicas da população. Isto 
exclui a necessidade de se tornar compulsório ou semicompul- 
sório o planejamento familiar.
No Brasil, inclusive, desde o início da década de 60 
estã ocorrendo uma estabilização tendente a um decréscimo nas 
taxas de crescimento populacional, conforme bem mostra o Qua­
dro IV.
Simultaneamente ao aumento do produto, vê-se pelo Qua­
dro IV que, a partir da segunda metade dos anos 60, estã ocor­
rendo uma acentuada queda do crescimento populacional, cuja 
causa principal ê a brusca redução das taxas de natalidade.
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QUADRO IV- Taxas medias de crescimento do produto, da população, e al­
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NATALIDADE 
(por mil)






1950-1955 4,43 29,51 44,64 15,13 6,15
1955-1960 5,78 29,67 43,31 13,64 6,13
1960-1965 n.d. 29,83 42,08 12,25 6,15
1965-1970 7,67 25,65 36,44 10,79 5,31
1970-1975 10,84 23,91 33,65 9,74 4,70
1975-1980 6,88 23,12 32,02 8,90 4,21
FONTE: MEDICI & SOUZA AGUIAR, 1984.
Embora as taxas de natalidade e mortalida­
de jã apresentassem declínio desde 1950, a 
primeira, a partir de 1965, caiu em patamar 
superior ao verificado na segunda. Como de­
corrência desse movimento ocorreu um enve­
lhecimento da populaçao brasileira nos úl­
timos 30 anos. Os menores de 15 anos, que 
em 1950 representavam 42% da populaçao, 
passam em 1980, para 38%, ocorrendo o in­
verso com os maiores de 65 anos que evoluem 
de 2,5% para 4% do total de indivíduos. A 
idade media da população, que em 1950 era 
estimada em 18,6% anos, aumenta para 20,3 
anos em 1980.35
Esses dados, segundo MÉDICI e SOUZA AGUIAR, levam a 
crer que a natalidade tenha decrescido sem necessidade de 
qualquer programa oficial de controle e planejamento fami­
liar. "O desenvolvimento econômico e o processo de urbani­
zação vivenciados pelo Brasil nos últimos anos foram capazes, 
por si sõs, de reduzir as taxas de crescimento populacional, 
mesmo com os tímidos programas do governo na ãrea social."36
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Por outro lado, se houve tal decréscimo de modo natu­
ral, provavelmente tal fato terá ocorrido por iniciativa es­
pontânea e particular do grande contingente da população.
Essa conscientização então emergente da questão da 
natalidade no Brasil merece, por certo, uma participação maior 
da Educação e dos esforços sociais conjuntos por melhor qua­
lidade de vida humana no País.
2.5 SEGURANÇA E POLÍTICA DEMOCRÁTICA
Já houve tempo em que a natalidade era estimulada, so­
bretudo entre os povos antigos, como recurso de defesa nacio­
nal. Quanto mais homens se tivesse para a guerra, mais pro­
tegida estaria a nação.
Mesmo que, no mundo contemporâneo, as guerras possam 
realizar-se quase sem a participação corpo-a-corpo dos con­
tendores, ainda hoje a segurança nacional constitui argumen­
to para a defesa de políticas natalistas.
Hoje, pretende-se aumentar e/ou consolidara soberania 
de uma nação não só através de seu efetivo militar, mas tam­
bém através da ocupação dos espaços vazios de sua ãrea ter­
ritorial, como jã mencionamos.
Mas segurança nacional ê muito mais abrangente que a 
defesa ou a ocupação do território como meio de possibilitar 
uma maior defesa contra agressões estrangeiras. Entende-se, 
atualmente, que segurança nacional ê também a preservação da 
população contra a escassez de recursos, o desemprego, a ig­
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norância e a miséria. Estes são inimigos que, sem qualquer 
duvida, podem e devem ser combatidos pelo respeito â digni­
dade humana e isso quer significar, em termos objetivos, a 
aplicação de políticas de saúde, educação, habitação e tra­
balho compatíveis com as necessidades humanas fundamentais.
Uma distribuição mais equitativa da renda nacional e 
o atendimento às necessidades primárias do homem constituem, 
hoje, recursos de segurança nacional mais eficazes do que o 
aparato militar e a compulsoriedade do planejamento familiar.
Sem essa garantia, a segurança nacional estará compro­
metida, dada a costumeira ingerência externa que os países
desenvolvidos fazem junto aos subdesenvolvidos ou em fase de
desenvolvimento a pretexto de solidariedade humana.
A propósito, PACHECO diz que
em 1973 técnicos do Fundo Monetário Inter­
nacional e do Banco Mundial, entidades que 
comandam, dirigem e decidem sobre finanças 
internacionais, concedendo ou nao financia­
mentos e resolvendo a quem emprestar ou nao 
seus dólares para a ajuda aos subdesenvol­
vidos, afirmaram: fA populaçao da America
Latina duplicara no ano 2.000 mesmo que
haja uma rápida queda da taxa de natalida­
de. A região conta com um dos maiores ín­
dices de crescimento demográfico do mundo 
e nos prõximos 26 anos aumentará de 280 pa­
ra 710 milhões de habitantes1. Houve da 
parte de McNamara e dos técnicos do Banco 
Mundial um exagero de 58 milhões de futu­
ros latino-americanos, se seus cálculos fo­
rem comparados com o do especialista da 
ONU, como Paillat que preve para 2.000 ape­
nas 652 milhões de latino-americanos. Acei­
tando qualquer das projeções para o ano 
2.000, seja a de Paillet, seja a de McNamara 
e técnicos do FMI, nos, os latino-america­
nos, viremos a ser pelo menos o dobro dos 
norte-americanos. Tal fato contraria o im­
perialismo que nao ignora a maior conscien­
tização política dessas massas, que já#sa-
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bem os motivos de seu subdesenvolvimento, 
de sua condição de eternos devedores, "ro- 
ladores" de dívidas cada vez maiores gra­
ças aos juros escorchantes que nos sao im­
postos pelo FMI e bancos privados estran­
geiros. 7
Seja qual for a verdade desses fatos, inalienável é o 
direito de toda a Nação decidir, sob a medida do próprio li- 
vre-arbítrio, a respeito do próprio contingente demográfico. 
Também é lícito que o planejamento familiar não seja utili­
zado como medida política de garantir a segurança nacional, 
mas que esta seja mantida pelo exercício pleno da democracia.
Capitulo 3 
PLANEJAMENTO FAMILIAR NO BRASIL
3.1 MOTIVOS SOCIAIS NO PLANEJAMENTO FAMILIAR
Face à taxa de mortalidade infantil que, no Brasil, é 
das mais altas do mundo e em torno de 92 por mil nascidos 
vivos (na Suécia é de 8 por mil, no Japão 10 e na Holanda 11), 
ao fato de que, no País, a desnutrição é endêmica e de que 
um rápido crescimento demográfico tem como conseqüência uma 
alta porcentagem de crianças no seu conjunto de população, o 
que causa o conhecido efeito <Ltãni.a., ou seja, um
elevado contingente de inativos para cada trabalhador (hoje 
somos 135 milhões de habitantes, dos quais 34.440 milhões são 
menores de 10 anos), criou-se no Brasil, em 1965, a Socieda­
de Civil Bem-Estar Familiar (BEMFAM), filiada ã Federação In­
ternacional de Planejamento Familiar (INPF), que integra 46 
países adeptos do planejamento familiar.
Outros motivos conduziram os interessados a pensar o 
planejamento familiar, no País, como uma imperiosa necessi­
dade. •
Desses, levou-se em consideração que "cada cidadão 
brasileiro ativo tem que sustentar quatro pessoas dependen­
tes, sem dúvida um fardo pesado para um país em desenvolvi-
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mento, no qual reside o ponto de estrangulamento da nossa
• ii “3 8economia .
Também a educação e as questões da habitação e do em­
prego foram tidas como cruciais à questão do desenvolvimento 
nacional e, portanto, consideradas, na tentativa de se ins­
talar uma consciência afinizada à paternidade responsável.
No que diz respeito â educação, somos 32 milhões de 
analfabetos e temos, ano a ano, cerca de 8 milhões de crian­
ças fora da escola.
Além disso, apesar de a UNESCO já ter proclamado que 
o homem comum precisa de 12 anos de estudo para, modestamen­
te, habilitar-se a sobreviver no mundo contemporâneo, o Bra­
sil não tem condições para absorver a população escolar nem 
ao menos durante três horas diárias, não cumprindo sequer o 
que preceitua a Constituição. Vale ressaltar, ainda, que nos 
Estados Unidos, na Suécia e na Inglaterra o tempo exigido 
de permanência na escola é de 6 horas e no Japão, 8.
No que respeita à habitação, ressalte-se que deveriam 
estar sendo construídas no Pais 600 mil casas/ano apenas para 
que não se agrave o déficit existente. Entretanto, ainda que 
o Governo venha trabalhando nessa área, muito longe está de 
alcançar a meta desejada.39
Quanto â criação suficiente de número de empregos nu­
ma economia pressionada pelo crescimento demográfico, sabemos 
que se deveria programar a cada ano a criação de 1,600 milhão 
de novos empregos para atender os jovens que, a cada ano, che­
gam ao mercado de trabalho.
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Sabemos, ainda, que, no País, o desemprego aberto é 
uma realidade causticante. Com ele, a miséria, a fome, a vio­
lência e o crime aumentam dia-a-dia.
Nessa instância, o planejamento familiar vem sendo 
justificado como uma medida de controle de crescimento da 
problemática social.
Outros argumentos favoráveis â instituição do plane­
jamento familiar são os ligados a aspectos de saúde de vital 
importância, como a multiparidade, o câncer ginecológico e a 
mortalidade infantil.
Importa-nos, portanto, examiná-los.
3,2 SAÚDE E ANTICONCEPCÃO
Embora dádiva da Natureza, a fertilidade não dispensa 
cuidados.
Segundo os estudiosos da ãrea de saúde, "cuidados de 
caráter preventivo, em relação â regulação da fertilidade, 
repercutem de maneira espetacularmente benéfica sobre a con­
dição geral de saúde de uma nação e especialmente sobre a 
saúde de suas crianças".40
Sabe-se, a propósito, que a mortalidade materna é mui­
to maior nos períodos extremos da vida reprodutiva, aumen­
tando com a maior paridade. Soma-se a esse conhecimento,que 
a idade e paridade da mãe também estão diretamente relacio­
nadas com a mortalidade.41
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FAÚNDES (1968), por exemplo, realizou estudos na co­
munidade de São Gregõrio, no Chile, que demonstraram que a 
mortalidade infantil entre mulheres de alta paridade era de 
300 por mil, enquanto entre mulheres de baixa paridade o obi­
tuário infantil ficava em 60 por mil nascidos vivos.42
Quanto à idade materna, CABRERA (1975) demonstrou, 
também no Chile, que a taxa de mortalidade infantil é consi­
deravelmente maior entre mães com menos de 20 anos e mais de 
40.43
Os estudos de PUFFER e SERRANO (1975), feitos no Bra­
sil, Argentina, Canadá e Estados Unidos, consolidaram os re­
sultados encontrados por CABRERA. Conforme essas pesquisas, 
a mortalidade neonatal (19 mês de vida) e a mortalidade in­
fantil (19 ano de vida) são mais altas entre mães com menos 
de 20 anos, mesmo entre populações de alto nlvel econômico e 
social.44
Em São Paulo, CASTRO (1979) e outros pesquisadores 
mostraram a incidência de 65,1 mortes por mil crianças nas­
cidas vivas entre mães de todas as idades e de 104,1 por mil 
entre mães com menos de 20 anos.45
Das mulheres que perfaziam a amostra desse estudo, 
11,5% eram multíparas, mas,das dez ou mais gestações que ti­
veram, tinham apenas de la 3 filhos vivos. "Estavam na fron­
teira do genocídio."46
Independentemente da idade e paridade dessas mães, a 
pesquisa revelou que a renda familiar era, em mais da metade 
dos casos, de, no máximo, dois salários mínimos regionais e 
que uma em cada 7 mulheres era analfabeta. Para cada grupo
de 5 maridos, mais de um era analfabeto e, mesmo entre os 
alfabetizados, a maioria tinha curso primário incompleto.
Acresce a esses resultados o fato de que entre as cau­
sas mais importantes da mortalidade neonatal e infantil, na 
América Latina, sobressai o baixo peso ao nascer, dado esse 
intimamente relacionado â multiparidade e ã idade materna 
abaixo de 20 anos.
Segundo HUNT (1976), os nascidos com baixo peso de mães 
jovens apresentam maior incidência de defeitos congênitos, 
epilepsia, surdo-mudez, retardo mental, cegueira e paralisia 
cerebral. 47
MARTINS (1978), por sua vez, concluiu em sua investi­
gação sobre escolares de 9 anos de idade, em Singapura, que 
o desenvolvimento físico e mental dessas crianças era tanto 
maior quanto maior o intervalo entre o nascimento de um fi­
lho e de outro. Concluiu, em decorrência, que o prazo mínimo 
de espaçamento entre os nascimentos deveria ser de dois anos.48
Na opinião de SAI, como as gestações sucessivas a cur­
to intervalo suprimem a possibilidade de amamentação prolon­
gada, a multiparidade, sem espaçamento mínimo de dois anos 
entre os partos, constitui uma verdadeira condenação ã morte 
para milhões de crianças.49
Infere-se do exposto, portanto, que a redução da taxa 
de mortalidade num país incide diretamente sobre a sua quali­




QUADRO V - Indicadores de saúde familiar.





Taxa de mortalidade in­
fantil 109,0 20,0
Porcentagens de recém- 
nascidos com peso infe­
rior a 2.500 g 18,0 7
Taxa de fertilidade 5,3 2,0
Porcentagens de mulhe­
res grávidas anêmicas 60,0 20,0
Mortalidade materna 400 21
Fonte: Organizaçao Mundial de Saúde, 1980-1981.
Permitir um amplo acesso dos elementos de 
todas as classes sócio-econômicas aos ser­
viços que oferecem métodos anticoncepcio­
nais representa nao apenas um passo deci­
sivo em prol da melhoria geral da saúde 
como, mais que isso, representa um passo 
decisivo para se combater a injustiça so­
cial.50
Na verdade, não apenas as camadas mais altas da popu­
lação se preocupam com a regulação da fertilidade. Apenas, 
na maioria das vezes, as pessoas das camadas de baixo poder 
aquisitivo têm pouco acesso às informações de como proceder 
â contracepção.
O estudo de CASTRO e outros pesquisadores, realizado 
em São Paulo e já mencionado, demonstrou a respeito que as 
usuárias de métodos anticoncepcionais são mulheres de todas 
as idades do período reprodutivo, e integrantes de famílias
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de baixo nível econômico e educacional, representando cama­
das populacionais onde as taxas de mortalidade e morbidade 
são mais altas.51
Negar, pois, a estas populaçoes, o acesso 
aos métodos anticoncepcionais eficazes, as­
sim como aos rápidos e seguros processos de 
esterilização modernos, e incorrer em in­
justificada discriminação, considerando que 
os indivíduos das classes mais favorecidas 
já têm a seu alcance os necessários recur­
sos médicos para uma adequada planificaçao 
familiar. 52
Outro forte estímulo ao movimento a favor do planeja­
mento familiar no País é a prevenção do câncer ginecológico, 
pois, conforme informações do Ministério da Saúde,a incidên­
cia do câncer do colo uterino aumenta com a multiparidade.53
Segundo pesquisa norte-americana feita com 267.226 mu­
lheres, constatou-se que o carcinoma do cérvix ocorre com 
maior freqüência em multíparas, somente 5% em nulíparas e ra- 
rissimamente em virgens. Mulheres com um ou dois partos es­
tavam mais protegidas contra a doença.54
Argumentações médicas em favor do planejamento fami­
liar relacionam-se -ao amparo ã promoção de nascimentos de 
crianças biologicamente sadias e menos sujeitas à morte pre­
coce por desnutrição.
Conforme GORDON, a mortalidade infantil no segundo ano 
de vida ê quase nula nas regiões industrializadas, enquan­
to no Terceiro Mundo crianças famintas e amamentadas por mães 
jã desnutridas resistem pouco ãs doenças infecciosas comuns 
à infância, como, por exemplo, o sarampo, que no Brasil ê a 
catua mofitLò mais freqüente na 1? e na 2? infância.55
Sabe-se, ainda, que a desnutrição atrasa o desenvol­
vimento dos neurônios, causa a desmielinização das fibras 
nervosas e, em conseqüência, a deficiência mental.56
Enquanto no Brasil a mortalidade infantil entre 0 e 5 
anos ultrapassa 50% da mortalidade geral, nos paises desen­
volvidos atinge apenas 5% do total de óbitos.57
A mortalidade infantil ê, na verdade, diretamente pro­
porcional às condições econômicas das diversas regiões.
No Brasil, sabe-se que o total de óbitos infantis está 
imediatamente vinculado às condições sõcio-econômicas de cada 
região (Quadro VI).
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QUADRO VI - Mortalidade infantil e renda per capita, 
de acordo com as regiões do Brasil.
REGIÃO MORTALIDADE INFANTIL 
(por mil)








Nessa instância, todo e qualquer serviço de planifi­
cação familiar e toda e qualquer iniciativa de natureza edu­
cacional devem considerar a necessidade de se informar â po­
pulação carente a maior diversidade possível de métodos con­
traceptivos.
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Indispensável se torna, portanto, nesta altura dc pre­
sente trabalho, proceder à descrição dos métodos anticoncep­
cionais mais comumente conhecidos. Não antes, porém, dada a 
sua importância, de situar a posição da Igreja face â ques­
tão.
3,3 A POSIÇÃO DA IGREJA
Reiterando a linha dos pronunciamentos oficiais da Or­
ganização das Nações Unidas sobre planejamento familiar, que 
afirmam ser a família a unidade natural e fundamental da so­
ciedade, que qualquer decisão referente ao número de filhos 
deve ser exclusiva dos pais, que o direito dos pais será ilu­
sório se não tiverem eles as informações e serviços necessá­
rios a esse planejamento e que a informação e os serviços do 
planejamento familiar constituem um direito básico das famí­
lias, a Igreja tem reconhecido a questão demográfica como um 
dos mais graves problemas de nosso tempo e o direito ao pla­
nejamento familiar como parte intrínseca à dignidade humana.
0 primeiro registro de reconhecimento do problema em 
sua exata dimensão aparece na Encíclica Mat&A z t  Mag^í-òt^a : 
"nos últimos tempos, surge a cada passo o problema da rela­
ção entre os aumentos demográficos, progresso econômico e a 
disponibilidade de meios de subsistência, tanto no plano mun­
dial, como nas comunidades políticas em vias de desenvolvi­
mento" ,58
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Ainda assim, a forma como, na Encíclica, se coloca a 
questão não nos permite considerar essas afirmativas senão 
como alusões ao problema. Não há na Ma ta t i  d t  MagÃ.òt^ia defi­
nições e posições assumidas. Nela, "alguns" concluem que 
brevemente ocorrera uma desproporção entre povoamento e meios 
de subsistência, caso não se tomem medidas para limitar o 
crescimento populacional;59 outros concluem que não haverá 
desenvolvimento econômico para os países subdesenvolvidos ou 
em desenvolvimento "sem medidas drásticas" para evitar ou di­
minuir a natalidade".60
De qualquer modo, a Igreja reconhece, nesse documen­
to, que "o aumento constante da população, aliado a outros 
fatores, criou novos problemas", que tendem a causar tensões 
no interior da família.61
A gravidade da questão demográfica sõ e finalmente ad­
mitida na Populosi ium Psiogsid66Í,o, quando o Papa Paulo VI, a 
26 de março de 1967, afirma que
e bem verdade que um crescimento demográfi­
co acelerado vem, com demasiada freqüência, 
trazer novas dificuldades ao problema do 
desenvolvimento: o volume de população au­
menta muito mais rapidamente que os recur­
sos disponíveis e cria-se uma situaçao que 
parece não ter saída. Surge, por isso, a 
grande tentação de refrear o crescimento 
demográfico por meios radicais. E certo que 
os poderes públicos, nos limites de sua 
competência, podem intervir, promovendo uma 
informação apropriada e tomando medidas ap­
tas, contanto que sejam conformes ãs exi­
gências da lei moral e respeito a justa li­
berdade dos cônjuges. Sem direito inalie­
nável ao matrimonio e à procriaçao, nao 
existe dignidade humana. Em ultima analise, 
e aos pais que compete determinar, com ple­
no conhecimento de causa, o numero de fi­
lhos, assumindo a responsabilidade perante
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a comunidade a que pertencem, de acordo com 
as exigências da sua consciência formada 
segundo a Lei de Deus, autenticamente in­
terpretada e sustentada pela confiança 
nEle.62
Na OctogzA^ma Adv en̂ cen-ò, a Igreja reconhece defi­
nitivamente a gravidade da questão:
Com o crescimento demográfico muito acen­
tuado, sobretudo nas naçoes jovens, o nume­
ro daqueles que nao conseguem encontrar 
trabalho e se vêem obrigados a levar uma 
vida de miséria ou parasitismo ira aumen­
tando nos proximos anos, a menos que um 
fortalecimento da consciência humana 
venha a desencadear um movimento geral de 
solidariedade, para uma política eficiente 
de investimentos, de organização de produ­
ção e de comercialização e, de igual modo, 
de formação.63
Em síntese, a Igreja, embora já consciente da gravi­
dade da questão demográfica, longe está de considerá-la uma 
situação de alarme. f,A brevidade das alusões é muito signi­
ficativa: os fatos são reais, mas sua causa não reside pre- 
cipuamente no aumento acelerado da população, e sim numa 
política socio-econômica, que deve ser mudada, juntamente com 
uma mudança das opções de fundo da humanidade.1164
Por seu turno, o Conselho Mundial das Igrejas, que e 
a entidade ecumênica mais representativa, já se pronunciou 
reiteradas vezes sobre o assunto. Em 1966, o Conselho divul­
gou documento no qual declarava que
a paternidade responsável e uma das exigên­
cias mais urgentes de nossa êpoca. É essen­
cial, não somente como fator de bem-estar 
de todas as famílias, mas também como ele­
mento de equilíbrio entre o crescimento po­
pulacional e os recursos humanos e econo-
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micos. A paternidade responsável não e uma 
questão de interesse apenas da família co­
mo uma unidade: deve ser aceita como parte 
integral da ética social dos nossos dias.65
Em 1968, por ocasião das conferências que em Beirute 
se realizaram sobre o tema "Cooperação Mundial para o Desen­
volvimento", o Conselho Mundial das Igrejas e a Comissão 
Pontifícia de Justiça e Paz da Igreja Católica publicaram re­
latório que enfatiza os seguintes princípios:
° a política populacional, quando necessá­
ria, e parte e nao alternativa do desenvol­
vimento geral;
° os cristãos devem reconhecer o direito 
dos cidadaos de serem reconhecidos pelas 
autoridades publicas, e o direito e o de­
ver dessas autoridades, dentro dos limites 
de sua competência, de informarem a todos 
os cidadaos a respeito dos problemas e po­
líticas populacionais;
0 a promoção da responsabilidade na pater­
nidade e na vida familiar e uma contribui­
ção crista fundamental, que pode ser fei­
ta pela Igreja e seus organismos, ressal­
tando o direito e o dever dos pais de de­
cidirem quanto ao numero de filhos, atra­
vés do controle da fertilidade por meios 
aceitãveis a sua consciência.66
Na verdade, a Igreja se orienta por sua confiança na 
providencia de Deus e na capacidade criadora do homem.
Além disso, Deus, na Sua bondade e sabedo­
ria, espalhou pela natureza recursos ines­
gotáveis e deu aos homens inteligência e 
gênio capazes de inventar os instrumentos 
aptos para com eles se poderem encontrar os 
bens necessários a vida. Por isso, a solu­
ção fundamental do problema nao deve pro­
curar-se em expedientes que ofendam amoral 
estabelecida por Deus e atacam os pro-ma- 
nanciais da vida humana: mas num renovado 
esforço cientifico e técnico, por parte do 
homem, no sentido de aperfeiçoar e estender
Z9
cada vez mais o seu domínio sobre a natu­
reza. Os progressos jã realizados pelas 
ciências e técnicas abrem, nesta direção, 
horizontes ilimitados.67
Esse providencialismo não dispensa, entretanto, o es­
forço e a responsabilidade do homem. Ao contrário. Necessário 
se faz o incremento da produção de bens agrícolas, industriais 
e o volume de serviços prestados.68
Além disso, a partir da M at& i  z t  Magj.A£sia, todos os 
documentos oficiais da Igreja ao referirem-se ao problema de­
mográfico deixam transparecer que a solução será possível 
apenas mediante "colaboração em escala mundial, que permita 
e fomente a circulação ordenada e fecunda de conhecimentos 
úteis, dos capitais e das pessoas"69. Simultaneamente a essa 
integração das nações, essa colaboração ê "absolutamente ne­
cessária para aqueles povos que hoje, muitas vezes em meio 
de tantos outros problemas, se vêem, de modo especial, pres­
sionados pelo rápido crescimento da população"70.
Entretanto a colaboração internacional não é o bas­
tante. Uma política demográfica se impõe, necessariamente.
"Sem dúvida, pertencem ao governo o direito e o dever 
de encontrar solução para o problema populacional de sua na­
ção, dentro dos limites da própria competência: por exemplo, 
no que diz respeito ã legislação social e familiar, ao êxodo 
da população rural para a cidade e às informações acerca da 
situação e das necessidades da nação."71
Assim, os poderes públicos devem ter necessariamente 
uma política demográfica.72 Entretanto, a moral, a dignidade 
e o valor da vida humana devem ser preservados continua­
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mente.73 "Aos pais compete determinar, com pleno conhecimen­
to de causa, o número de filhos, assumindo a responsabilida­
de perante Deus, perante si próprios, perante os filhos que 
já nasceram e perante a comunidade a que pertencem, de acor­
do com as exigências de sua consciência, formada segundo a 
lei de Deus autenticamente interpretada e sustentada pela 
confiança nEle."74
Uma autêntica política demográfica só poderá existir, 
nesta perspectiva, se fomentar os valores humanos individuais 
e sociais e se for traçada conforme uma visão integral do ho­
mem.
"0 problema da natalidade, como de resto qualquer ou­
tro problema que diga respeito à vida humana, deve ser con­
siderado numa perspectiva que transcenda as vistas parciais 
—  sejam elas de ordem biológica, psicológica, demográfica 
ou sociológica —  à luz da visão integral do homem e da sua 
vocação, não só natural e terrena, mas também sobrenatural e 
eterna. "75
Em função desses princípios, a Igreja condena os mé­
todos que "atacam os mananciais da vida humana".76
Nesse sentido, são condenados os meios radicais, como 
a esterilização, a pílula anticoncepcional e os dispositivos 
intra-uterinos e as soluções malthusianas a favor da anti- 
concepção e do aborto.77
A solução para o problema demográfico está, para a 
Igreja, menos no planejamento familiar do que na distribuição 
das riquezas. "0 egoísmo dos ricos contribui mais para isto 
do que a fecundidade dos pobres."78
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A posição oficial da Igreja, portanto, esta longe de 
ser natalista, providencialista ou malthusiana e, nessa con­
dição, "parte de um progressivo reconhecimento do problema 
para apontar uma salda verdadeiramente humana"79: "a 'sã ex­
pansão da família', mediante o exercício de uma paternidade 
responsável, incrementada pelos poderes públicos e pelos or­
ganismos internacionais"80 .
Em relação as tendencias do instinto e das 
paixões, a paternidade responsável signifi­
ca o necessário domínio que a razão e a von­
tade devem exercer sobre elas. Em relação 
as condiçoes físicas, economicas, psicoló­
gicas e sociais, a paternidade responsável 
exerce-se tanto com a deliberação ponderada 
e generosa de fazer crescer uma família nu­
merosa, como com a decisão, tomada por mo­
tivos graves e com respeito pela lei moral, 
de evitar temporariamente, ou mesmo por tem­
po indeterminado, um novo nascimento. Pa­
ternidade responsável comporta ainda, e 
principalmente, uma relação mais profunda 
com a ordem moral objetiva, estabelecida 
por Deus, de que a consciência reta e in­
terprete fiel. 0 exercício responsável da 
paternidade implica, portanto, que os côn­
juges reconheçam plenamente os proprios de­
veres para com Deus, para consigo proprios, 
para com a família e para com a sociedade, 
numa justa hierarquia de valores.81
Apesar da condição humanista do posicionamento oficial 
da Igreja, e tácita a sua defesa da reprodução apenas dentro 
dos limites do casamento. Ocorre, entretanto, que, com mu­
dança acelerada dos costumes em nossa época, dada a crescente 
urbanização e os avanços científicos que possibilitam maior 
e mais freqüente intercurso sexual e com maior garantia de 
que a concepção não seja alcançada, os índices de reprodução 
humana estão, em todas as partes do mundo, cada vez mais al­





A partir de 1965, com a criação dos primeiros progra­
mas de planejamento familiar por iniciativa privada no Brasil 
e mediante o pressuposto de que o planejamento familiar vo­
luntário constitui não apenas um direito humano inalienável, 
mas inclusive uma importante medida sanitária, tem cresci­
do, no País, a responsabilidade dos setores de saúde e edu­
cação na formação da consciência da população face ao pro­
blema da fertilidade.
0 jurista Carlos ABRANCHES, partidário dessa linha, 
chega mesmo a atribuir a cada estado da Federação, interna­
mente, a responsabilidade da promoção do planejamento fami­
liar, reivindicando a proteção interna a esse direito.82
A esse propósito, CODES afirma que "a responsabilidade 
do Estado é indiscutível quando se avalia a importância do 
planejamento familiar como conquista médico-social, o avanço 
científico alcançado nesse campo e a sua utilização na medi­
cina moderna como um dos principais métodos de prevenção em 
Saúde Materno Infantil"83 .
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Para ele, "o espaçamento e o controle da prole na me­
dida do desejo de cada casal, a prevenção da gravidez não de­
sejada e a redução do aborto criminoso têm exercido um impac­
to considerável na redução das taxas de mortalidade materna 
e infantil"84 .
Esse impacto não sõ é maior nos países em desenvolvi­
mento, mas inclusive tem forte relação com a educação. Mu­
lheres de baixa escolaridade apresentam, em todo o mundo, 
maior número de filhos que mulheres de escolaridade média e 
alta.
Os dados disponíveis para o Brasil, tratados por 
KLOETZEL, mostram que essa correlação, evidentemente inversa, 
é mais significativa que a renda familiar (Quadro VII) ,85
QUADRO VII. Correlação entre escolaridade e número de filhos entre mulhe­
res brasileiras.
ESCOLARIDADE
NÚMERO DE FILHOS NASCIDOS VIVOS 
(mulheres de 15~44 anos)
N enhuma 4 , 6
Primário incompleto 3,1
Primário completo 2,3
Mais que primário 0,9
FONTE: KLOETZEL, 1985.
Ao contrário, portanto, do esperado, o indicador Aen- 
da la.mil i.an. não é bastante fiel, uma vez que nele se acham 
embutidas outras variáveis provavelmente mais determinantes 
da natalidade não planejada.
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0 primeiro fenômeno observado numa população instruí­
da é a rejeição do fatalismo quanto ao número de filhos, pas­
sando a predominar aquilo que se gosta de chamar de "pater­
nidade responsável". A prática da anticoncepção quase que se 
generaliza e, nos casos de imprevistos, busca-se solução atra­
vés do aborto.86
Em todos os Estados, indistintamente, a maior propor­
ção de mulheres que fazem algum tipo de contracepção está nas 
camadas que têm nível educacional mais alto e maior renda do­
miciliar.87
Importa, portanto, neste contexto, descrever os méto­
dos contraceptivos disponíveis e, para maior compreensão da 
questão, destacar o uso que deles se faz no Brasil.
4.2 TÉCNICAS E MÉTODOS CONTRACEPTIVOS
Com a descoberta, em 1956, das pílulas anticoncepcio­
nais, os métodos de regulação da fertilidade passaram a ter 
sua importância incrementada. Entretanto, apesar da divulga­
ção massiva, não existe ainda nenhum método ou técnica que 
atenda às condições ideais. "Nenhum dos métodos existentes 
consegue conjugar os requisitos básicos exigidos de um con­
traceptivo: eficácia, baixa dosagem, inocuidade, aceitabili­
dade, reversibilidade e baixo custo. Ainda se espera uma no­
va era no campo da contracepção, apesar da "pílula", dos im­
plantes, dos dispositivos intra-uterinos, dos diafragmas e
88de tantos outros" .
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Os muitos métodos anticoncepcionais existentes são 
classificados em três categorias: os naturais, os clássicos e 
os modernos.
Os métodos naturais compreendem a castidade, a absten­
ção durante os dias de fertilidade feminina, o coito inter­
rompido, a lavagem vaginal, a lactação prolongada e a suspen­
são de relações sexuais quando a mulher constatar a presença 
de muco vaginal.
Os métodos clássicos são o condom ou camisinha-de-vé­
nus , o diafragma e os cremes, tabletes e geléias espermati- 
cidas.
Os métodos modernos são a pílula anticoncepcional, os 
dispositivos intra-uterinos e a esterilização.
4.2.1 MÉTODOS NATURAIS
Afora a castidade total, o coito interrompido, a la­
vagem vaginal e a lactação prolongada, os métodos naturais 
mais comumente utilizados são os de abstinência sexual: o mé­
todo de período seguro, o da temperatura basal e o da ovula­
ção.
4.2.1.1 0 mé.todo do. p&fiZodo 6&gu.n.o fundamenta-se no fato de 
que a mulher sõ poderá engravidar durante os dias
do ciclo menstrual, quando ocorre a liberação do óvulo pelo 
ovário, o que corresponde ao meio do ciclo.
"Assim, do quarto dia anterior á metade do ciclo até 
o quarto dia posterior, existe um período de oito dias em que 
a mulher ê fértil, ou seja, provavelmente engravidará se ti­
ver relações sexuais."89
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Muitas vezes e difícil, e algumas vezes ate 
impossível, para certas mulheres determi­
nar esses dias ferteis, o que torna neces­
sária a orientação de um medico, que irã 
informar o período seguro em que pode man­
ter relaçao sexual, sem risco de engravi­
dar. Esses dias ferteis podem ser deter­
minados através de dosagens hormonais, ci­
tologia seriada vaginal, temperatura corpo- 
rea basal ou pela existencia do mucovagi- 
nal. Se uma mulher tem períodos irregula­
res, seus dias de perigo e segurança também 
serio irregulares. Assim, o tempo de fer­
tilidade ou período inseguro fica bastante 
extenso, em conseqüência de que a relaçao 
sexual deve ser evitada. Essa variaçao, as 
vezes, vai de 7 a 21 dias.90
É fácil concluir diante desse quadro que a segurança 
desse método é precária. Em média, "ele pode oferecer se­
gurança de 70 a 75%,a qual pode ser ampliada quando associa­
da a outros .processos"91 .
Esse método é conhecido também pelo nome dos dois pes­
quisadores que, isoladamente, descobriram, no Japão e na Po­
lônia, como e quando ocorre a ovulação e qual o tempo de via­
bilidade do óvulo e do espermatozóide: Ogino e Knaus.
Segundo MEIRA, o método Ogino-Knaus é de razoável efi­
cácia, "se praticado corretamente", dispensa prescrição e 
equipamentos, requerendo apenas motivação, inteligência e 
prolongado período de abstinência. Não apresenta qualquer 
risco à saúde e ê recomendado pela Igreja Católica.
4.2.1.2 O m&todo da tempe/ iatusia baòaJL constitui desdobra­
mento do método de Ogino-Knaus ou do período seguro. 
Consiste tão somente em obter, através da tomada diária da 
temperatura basal, as modificações cíclicas hormonais que
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ocorrem mensalmente no organismo feminino. Para fazer-se es­
sa medição, é necessário um termômetro.
A progesterona, que é um hormônio termogênico, eleva 
a temperatura corpórea até um grau, quando secretado. Quando 
isto ocorre, pode-se determinar o início da ovulação, a par­
tir do qual o casal deverá manter-se em abstinência sexual 
por cinco dias. Desse modo, evita-se a fecundação do õvulo 
que, secretado pelo ovário, causou a elevação dos níveis de 
progesterona.
tUma paciente que tenha temperatura basal 
diária oscilando ao redor de 35,2°C a 35,4oC 
entre 109 e 119 dia do ciclo menstrual, so­
fre uma pequena queda para 35° C a 34,8° C 
nas 24 a 48 horas que antecedem a ovulaçao.
A partir daí, a temperatura começa a subir, 
atingindo níveis mais elevados entre o 259 
e o 279 dia do ciclo, quando, novamente, 
cai e ocorre a menstruação. Poderíamos, en­
tão, considerar como período fértil, aque­
le que vai dessa pequena queda de tempera­
tura até quatro dias após a elevação. E na 
orientação do controle da natalidade, de­
terminar ao casal para manter a abstinência 
sexual nesse período.52
Ainda que natural, esse método não dispensa a orien­
tação médica e requer empenho permanente da mulher no senti­
do de avaliar diariamente suas modificações hormonais.
"Usado isoladamente oferece uma segurança que deixa a 
desejar, com eficiência ao redor de 80%. Contudo, associado 
a outros métodos, como condom e diafragma, torna-se mais 
eficiente. Além disso, traz a grande vantagem de determinar 
o período exato da ovulação, se usado seguidamente, por uns
A  f .  Q Otres ou quatro meses .
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Evidentemente, este ê um método desaconselhado para 
mulheres com ciclos menstruais irregulares ou com sinais e 
sintomas de desequilíbrio hormonal.
4.2 1 1.3 Outro método natural ê o da ovulaç.ã .0 ou de B l l l l n g ò ,  
como é comumente chamado, porque foi idealizado por 
Billings em 1964, iam casal de médicos australianos.
"O método estabelece que a mulher é capaz de reconhe­
cer seus períodos de fertilidade e infertilidade, através da 
observação diária das modificações do muco cervical, obser­
vadas nos genitais externos a nível de intróito vaginal."94
0 muco pode ser observado pela mulher através do pa­
pel higiênico, onde ela notará ou não a sua presença. Este 
muco colhido é examinado entre os dedos indicador e polegar 
para determinar sua elasticidade, e a cor para avaliar seu 
grau de transparência.95
A observação ê diária, sem interrupção durante todo o 
ciclo menstrual. A diminuição das observações diminui a efe­
tividade do método.96
Logo após a menstruação, ocorrem os dias chamados se­
cos, com ausência de muco; em seguida a mulher começa a ob­
servar os dias úmidos, com presença de muco geralmente pega­
joso e opaco. Nos dias seguintes, o muco se torna transpa­
rente, elástico e lubrificante, sendo considerado dia pico, 
último dia com muco nestas condições. "Agrande maioria das 
mulheres ovula nesse dia pico."97
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Consideram-se inférteis os dias secos depois da mens­
truação e a partir do quarto dia depois do pico até a mens­
truação seguinte.
Por ser ainda bastante recente, não há sobre o método 
Billings resultados sistematizados que comprovem sua eficá­
cia.
4.2.1.4 A d u c k a  v a g Z n a Z é outro método natural que se fun­
damenta na idéia de domínio popular de que uma la­
vagem rápida da vagina imediatamente após a relação sexual 
pode remover dela os espermatozóides. Essa é uma crença fal­
sa, pois a ducha vaginal é absolutamente inócua, uma vez que 
os espermatozóides são encontrados nas trompas uterinas após 
cinco minutos de exposição no muco cervical.98
4.2.1.5 A interrupção da relação sexual mediante a retirada 
do pênis da vagina quase que imediatamente antes da
ejaculação caracteriza o c o Z t o  Znte.x.t iompZdo como outro méto­
do natural de anticoncepção. Entretanto essa ê uma técnica 
de reduzida eficiência, pois os espermatozóides podem atin­
gir a vagina muito antes do orgasmo final.
Ainda que inócuos, estes dois métodos são bastante 
comuns em nosso meio.
4.2.1.6 Também a Z a c t a ç ã o  p t io Z o n g a d a é utilizada como méto­
do contraceptivo.
A propósito, "as taxas de eficácia contraceptiva de 
lactação são difíceis de serem precisadas, uma vez que o 
risco de gravidez aumenta com o tempo."99
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Durante os primeiros meses do pós-parto 
(amenorréia inicial), a probabilidade de 
gravidez e menor, esteja a mulher amamen­
tando ou nao. Com o passar dos meses, esta 
probabilidade aumenta. Os estudos feitos 
acerca de mulheres que experimentaram ame­
norréia devido a lactaçao mostram uma efi­
cácia teórica de 15 gestações por 100 mu­
lheres/ano e uma eficácia de uso de 40 ges- 
• tações por 100 mulheres/ano.100
Na verdade, a infertilidade é prolongada pela duração 
da amamentação guando esta constitui o único recurso alimen­
tar do lactente ou quando é precário o estado de nutrição da 
mulher.101
"Para as mulheres que estão aleitando e não querem 
engravidar imediatamente após o parto, a importância contra­
ceptiva da lactação é mínima. A ovulação pode ocorrer pouco 
tempo após o parto (por exemplo, dois meses) e até agora não 
há indicadores confiáveis do momento dessa ovulação"102 , mo­
tivos pelos quais este é um método enganador.
4.2.2 MÉTODOS CLÁSSICOS
Também chamados "de barreira", os mais conhecidos são 
os preservativos masculino e feminino.
Os preservativos masculinos são os condons, envoltó­
rios de borracha ou de tecido colágeno beneficiado colocados 
no pênis em ereção e que funcionam como barreira, impedindo 
que o sêmen alcance a vagina.
"Para os usuários constantes, o índice teórico de fa­
lhas ê de três gestações por 100 mulheres/ano. No real, a 
taxa é de 15-20 gestações por 100 mulheres/ano. A taxa de
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eficácia de uso aproxima-se à da pílula, guando se utiliza 
espermaticida junto com o condom. A alta taxa de falha deve­
se a problemas de perda de sensibilidade e interrupção do 
ato sexual." 103
A eficácia, portanto, é moderada. Suas vantagens são 
a facilidade no uso, o custo baixo e o fato de dispensar 
prescrição médica.
Embora não haja risco médico, alguns homens não con­
seguem manter a ereção nessa situação, além do que a maioria 
deles se gueixa da redução da sensibilidade da glande.
0 preservativo feminino ê o d^afi tiagma, que consiste 
num capuz de borracha côncavo com borda flexível que ê co­
locado no colo uterino e fundo de saco vaginal, com vistas a 
impedir a passagem do sêmen para a cavidade uterina.
Este é um método que não dispensa cuidados médicos, 
pois é o médico que deverá indicar o modelo e o tamanho pró­
prios a cada usuária.
0 diafragma deve ser colocado no mínimo 6 horas antes 
da relação sexual e retirado 8 horas apôs. "Esse tempo que 
antecede e sucede a relação ê muito importante para que ha­
ja uma total fixação do diafragma, na região cervicovaginal, 
impedindo qualquer possibilidade do espermatozóide penetrar 
no Útero.104
Até o surgimento da pílula e dos dispositivos intra­
uterinos, este foi o método considerado de maior eficácia, 
pois sua margem de segurança varia de 85% a 90% e, se asso­
ciado a uma geléia ou creme espermaticida, pode atingir até 
95%. Além disso, não há qualquer risco à saúde.
I
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Outro método clássico de barreira é o capuz c c ^ v i c a l ,  
dispositivo em forma de cálice, pequeno e firme, que é adap­
tado sobre o colo uterino e se mantém em posição parcialmente 
por sucção, devendo ser cuidadosamente ajustado.
Os poucos estudos recentes sobre seu uso mostram que 
sua eficácia é provavelmente comparável à dos diafragmas e à 
maioria dos métodos contraceptivos vaginais. As taxas de fa­
lha no primeiro ano são de cerca de 8 a 20%, mas é menor o 
número de mulheres que podem usar os capuzes, porque ou seu 
ajuste é impossível ou as mulheres acham difícil sua inser­
ção e remoção. Entretanto, ao contrário do diafragma, os ca­
puzes cervicais podem ser mantidos no lugar por vários dias.105
As desvantagens desse método são a dificuldade de co­
locação, o possível deslocamento durante o coito, o odor após 
dois dias â inserção e à possível laceração do tecido vagi­
nal .
A c ép on ja  an tÁ conccpcZon a l é método recente, aperfei­
çoado nos anos 70. É chamada "Today", fabricada pela VII 
Corporation, na Califórnia, Estados Unidos,e feita de poliu- 
retana e embebida com o espermicida monoxynol-9, tem forma 
de chapéu de cogumelo e adapta-se aparte superior da vagina.
A esponja funciona de três modos: pela liberação do
espermicida, pela absorção do sêmen e pelo bloqueio do canal 
cervical.
Os poucos estudos internacionais feitos sobre o méto­
do evidenciam que entre 9 e 27 em 100 usuárias ficaram grá­
vidas durante o primeiro ano de uso, resultado semelhante 
àquele registrado para outros métodos vaginais. Perto de me-
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tade das usuárias cessaram o uso, dado o desconforto e pro­
blemas de remoção. Preocupações com infecções e segurança a 
longo prazo também apareceram, mas há pouca evidência de sua 
ocorrência ,106
Os z.òpe.fimatsLc4.daò constituem outro tipo de anticoncep­
cional de barreira. São agentes químicos que tornam os es­
permatozóides inativos na vagina e têm composição tenso-ativa 
que destrõi a membrana celular do esperma. 107
Os principais agentes espermicidas atualmente usados 
são os surfactantes monoxynol-9, octoxynol-9 e o menfegol, 
todos reconhecidos como seguros e eficazes.
Existem sete tipos de espermaticidas: geléias, cremes, 
espumas, supositórios, tabletes espumantes, película solúvel 
e supositório espumante.
Os cremes são mais espessos do que as geléias, mas 
ambos constituem barreiras tanto físicas quanto químicas.
As espumas enchem a vagina com bolhas por­
tadoras de espermicida. Os supositórios 
que derretem liberam o espermicida â medi­
da em que derretem na vagina. Os tabletes 
e os supositórios espumantes utilizam uma 
. base química que, quando umedecida, produz
bolhas de dióxido de carbono que ajudam a 
espalhar o agente espermicida através da 
parte superior da vagina. A película solú­
vel, utilizada na China, em Hong-Kong, na 
Itália, na Coréia do Sul, Malasia, Espanha,
Suíça, Tailândia, Taiwan e Reino Unido, i 
uma pequena lâmina de uma substância que 
se dissolve na vagina.108
A maioria dos espermaticidas permanece em concentra­
ção eficaz por uma ou duas horas.
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Este método, guando associado a outros, eleva muito a 
eficácia. Entretanto, isoladamente, é virtualmente ineficaz.
Todos os métodos vaginais e o condom apresentam a van­
tagem de poder reduzir o risco de contração de doenças trans­
missíveis sexualmente.
"Devido ao fato de que alguns métodos vaginais blo­
queiam o aparelho genital superior e, principalmente, devido 
ao fato de que os espermaticidas matam muitos dos organismos 
causadores de doenças, os métodos vaginais oferecem alguma 
proteção contra a disseminação da gonorréia e outras infec­
ções e, contra a doença inflamatória pélvica." 109
As principais desvantagens desses contraceptivos são 
as taxas relativamente grandes de gravidezes acidentais, a 
necessidade de antecipação ou interrupção da atividade sexual 
para utilizá-los e a necessidade de uso regular e cuidadoso 
durante cada coito.
4.2.3 MÉTODOS MODERNOS
A maior revolução nos hábitos reprodutivos dos últi­
mos 25 anos deve-se, sem dúvida, â pílula anticoncepcional 
que, em todas as partes do mundo, vem tendo sua comerciali­
zação aumentada ano a ano, dada sua eficácia quase absoluta 
no controle da natalidade.
"No Brasil, as vendas, ainda que pequenas frente ã 
magnitude do comércio internacional (325 milhões de ciclos 
em 1977), vêm crescendo rapidamente: de 6.895.000 ciclos em
1970 para 28.577.800 ciclos em 1977, ou seja, um aumento su­
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perior a 300%, que atingiu de 2,7% a 8,7%, respectivamente, 
das mulheres em idade fértil no País."110
A contracepção oral constitui, basicamente, na inges­
tão de progestogênio e/ou estrogênio em pílulas com o obje­
tivo de causar interferência no mecanismo de ovulação, ovo- 
transporte e nidificação.111
Na atualidade, os compostos por hormônios de natureza 
sintética são o etinil-estradiol e o mestranol e os proges- 
tõgenos, todos eminentemente práticos, de uso fácil e não in­
terferentes na mecânica do ato sexual.
Entre os efeitos colaterais mais comumente encontra­
dos na literatura médica estão as náuseas, vômitos, cefalêia, 
desconforto mamário, sonolência, edema pré-menstrual, varia­
ções de peso e alterações na circulação dos membros inferio-
112res.
A propósito, em estudo de 1968 realizado com 17 mil 
mulheres entre 25 e 49 anos, o Oxford/Family Planning Asso­
ciation Study, na Inglaterra, concluiu que o uso de pílulas 
anticoncepcionais apresenta uma associação causal com aci­
dente vascular cerebral; que há fortes evidências de que o 
uso de pílulas anticoncepcionais tenha associação causal com 
a ulceração do colo uterino, trombose venosa e embolia pul­
monar; que os riscos para doenças de pele e de tecido sub­
cutâneo, neoplasias benignas de mama e distúrbios menstruais 
são semelhantes em mulheres que usam pílulas anticoncepcio­
nais ou diafragma e que os riscos de neoplasias malignas e 
dÁ.abe.te-0 mzJLZZtuò, embora sejam menores em mulheres que usam
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pílulas anticoncepcionais, podem dever-se ao acaso e não 
apresentam evidências epidemiológicas consistentes.113
Outro estudo, o do Royal College of General Practi­
tioner's Oral Contraception Study, também realizado na Ingla­
terra e no mesmo ano, analisou 46 mil mulheres entre 15 e 45 
anos, concluindo que não há evidências de que o uso de pílu­
las anticoncepcionais acarrete maior risco de desenvolver 
câncer, não havendo, também, fortes evidências de que o uso 
de pílulas anticoncepcionais provoque maiores riscos de mor­
te por doenças do sistema cardiovascular, principalmente aci­
dente vascular cerebral.114
4.2.3.1 MECANISMO DE AÇÃO DOS ANTICONCEPTIVOS HORMONAIS
A pílula anticoncepcional tem por mecânica o bloqueio 
do sistema de retroalimentação neuroendõcrina que controla as 
relações hipotãlamo-hipofisãrio-ovarianas, induzindo mudan­
ças no trato reprodutivo, ou seja, no mucocervical, no endo- 
métrio e, provavelmente, no miomêtrio e nas trompas. 115
"Esse comportamento de ação múltipla é o responsável 
pela eficácia quase completa desses esterõides. Assim, se 
houver falha na prevenção da ovulação, raramente ocorre gra­
videz, pois os outros mecanismos impedem ou são desfavoráveis 
â espermomigração, assim como â implantação do ovo ao nível 
do endomêtrio. "116
0 uso das pílulas altera a secreção dos hormônios se­
xuais endógenos e expõe suas usuárias a um meio endócrino di­
ferente do ciclo menstrual normal. Evidentemente, "os este-
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róides anticoncepcionais exercem uma pronunciada ação sobre 
a função ovariana. No entanto, eles substituem amplamente a 
sua função natural e as mulheres que os ingerem não parecem 
sofrer inconvenientes sérios demonstráveis" 117.
Assim, se a mulher for eumenorréica, a pílula pode ser 
administrada sem qualquer inconveniente, pois a maioria de­
las ovula. Antes, porém, de a mulher atingir pleno desenvol­
vimento sexual, a pílula, a rigor, não deve ser prescrita a 
fim de não prejudicar o desenvolvimento do eixo hipotálamo- 
hipofisário-gonadai. Entretanto, em determinadas situações, ê 
preferível o uso da pílula, com vistas a evitar que a mulher 
recorra ao aborto provocado. 118
4.2.3,2 MODALIDADES DE CONTRACEPTIVO HORMONAL
As formas de administração, as doses e os tipos de 
contraceptivos orais variam muito.
Hã contraceptivo oral combinado,o progestogênio oral, 
o contraceptivo oral seqüencial, o estrogênio põs-coito, os 
implantes, os esteroides injetáveis e a pílula mensal.
0 c.onttiac.e.ptÁ.vo ofia.1 combinado contém, associados, 
estrogênio e progestogênio em proporção constante, adminis­
trada durante 20, 21 ou 22 dias consecutivos, seguido do in­
tervalo em que ocorre a descamação do endomêtrio. 119 Sua efi­
cácia é extremamente alta, situando-se em torno de 0,35% o 
risco de gravidez. O risco de falha, portanto, ê baixo. Bai­
xo também é o risco médico.
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0 co nttia.ce.pt-ív o oKat -ó c q ü c n c i a t deve ser ingerido du­
rante 14 a 16 dias e ê feito de estrogênio. Após esse perío­
do, a mulher toma outro comprimido, agora composto também de 
progestogênio. "Este esquema submete a paciente a estrogenio- 
terapia isolada sem o antagonismo protetor do progestogênio, 
determinando, não raro, hiperplasia do endométrio"120 , razão 
pela qual foi retirado do mercado.
Outro contraconceptivo oral éo psiog ca t o g e n io que, in­
gerido diariamente em pequena dosagem, produz infertilidade, 
sem inibir consistentemente a ovulação.
A sua administraçao é ininterrupta, método 
extremamente vantajoso em se tratando de pa­
cientes de condiçoes socioculturais precá­
rias, pois a maior causa de falha dos con­
traceptivos orais e a omissão da tomada de 
comprimidos, resultando em gravidez indese- 
jada. Apesar do uso contínuo, o endométrio 
descama e ocorre sangramento em intervalos 
irregulares.121
A eficácia desse método ê bastante alta, estando em 
torno de 2 a 4% a possibilidade de falha. 0 principal efeito 
colateral negativo é a irregularidade menstrual, a que se 
atribui o alto índice de abandono por suas usuárias.
A u t i t i z a ç ã o  pó A - c o i t o  é outro método contraceptivo 
oral, que se faz pela administração em doses elevadas de es­
trogênio 24 a 72 horas após a relação sexual, administração 
essa que se prolonga por mais cinco dias e que parece ser 
efetiva para prevenir a gravidez.122
Mais de 50% das usuárias relatam efeitos colaterais 
como náuseas, vômitos, cefaléia, distúrbio menstrual e mas- 
talgia. Além disso, a eficácia ê moderada. Entretanto, é a
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única alternativa hormonal esterõide para interferir em uma 
relação sexual não planejada, como, por exemplo, o estupro.
0 sistema de Zmplanto,, também conhecido como nosipZant,  
ê um método contraceptivo hormonal para mulheres, de ação 
prolongada e altamente eficaz. A substância que o ativa é o 
progestãgeno levonorgestrel, que atinge a corrente sangüínea 
através de seis pequenas cápsulas SZZocòtZc. implantadas sub- 
dermicamente no braço da mulher mediante uma pequena inter- 
vençao cirúrgica.
Uma vez implantadas, as cápsulas passam a liberar uma 
dose baixa e constante de levenorgestrel no sangue. Um jogo 
de cápsulas mantêm seu efeito no mínimo durante cinco anos, 
baseando-se a ação contraceptiva em três mecanismos princi­
pais: inibição da ovulação ao redor dos 50% dos ciclos, es-
pessamento do muco cervical e supressão do endométrio.124
Esse efeito pode ser obtido também sob a forma de 
braceletes, anéis vaginais ou dispositivo intra-uterino, 125 
que possibilitam a absorção do esterõide por período de 6 a 
12 meses.
Os implantes são dispositivos de fácil inserção e re­
moção, de grande vantagem por ser comparáveis â esteriliza­
ção em termos de eficácia e ser possível interrromper-lhes a 
ação hormonal no momento em que se desejar.
Implantado na Finlândia e na Suécia, o sistema, no 
Brasil, está em teste nos hospitais-escolas das Universida­
des Federais do Paraná, Rio de Janeiro e Maceió e na Univer­
sidade de Campinas.
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A pesquisa no Hospital de Clínicas da Universidade
Federal do Paraná já tem mais de um ano e tem 300 mulheres
por sujeitos.
Os ZbtQ.tiÔi.d&ò Zn j z t ã v  ex-ó são injeções de progestogê- 
nio de ação prolongada, administradas em intervalos que va­
riam de vim a seis meses e de eficácia bastante alta, havendo 
apenas 0,35% de possibilidade de ocorrência de gravidez. É 
método aconselhável apenas para mulheres acima de 35 anos.
Finalmente, a p í l u l a  m tn ò a l encerra o elenco dos an­
ticoncepcionais hormonais. Administrada em dia fixo, uma vez 
por mês, é constituída de dosagens de estrogênio e progesto- 
gênio. De alta eficácia, expõe a mulher a uma estimulação
prolongada de estrogênio, o que limita a sua utilização.
4.2,3.3 OS DISPOSITIVOS INTRA-UTERINOS
Feitos de liga metálica ou plástico inerte, os dispo­
sitivos intra-uterinos apresentam grande variedade de formas 
tamanhos e alta eficácia.
Os dispositivos abertos são os que não têm forma de 
anel, tais como a alça de Lippes, o Y de Soychet, a espiral 
de Margulies, o T de Tatum etc. Os fechados são os que têm 
forma de anel, como o de Hall, o Antigon, o de Birnberg e o 
de Ota.
Para aumentar a eficácia dos dispositivos intra-uteri­
nos (DIUs), tem-se incorporado a eles cobre ou progesterona.
A primeira substância bioativa incorporada ao DIU foi 
o cobre. Dois modelos, o 7 e o T, são utilizados em vários
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países com aprovação governamental. Mais recentemente, foram 
introduzidos também o ML 250 e o Nova-T.126
O mecanismo íntimo de ação dos dispositivos intra­
uterinos permanece desconhecido: parece haver vima reação in­
flamatória a corpo estranho, com surgimento de leucócitos 
polimorfonucleares, macrõfagos, células plasmáticas e monõ- 
citos, alterações morfológicas da superfície endometrial e 
outras imunolõgicas. Também ocorrem alterações de contrali- 
dade uterina, alterações enzimáticas, alterações hormonais e 
alterações no muco cervical, que dificultam a ascensão do es­
permatozóide. 127
A eficácia ê alta: após um ano de uso dos DIUs não
medicados há uma incidência de 5 gravidezes por 100 mulhe­
res e com ò uso de DIüs medicados a incidência é de 0,5 a 
3%. 128
As complicações mais freqüentes são o excesso de san- 
gramento menstrual e a tendência ã aquisição de doença in­
flamatória pélvica.
Outra complicação é a perfuração uterina.
O tempo de uso do DIU é variável. De modo geral, 
os dispositivos intra-uterinos de plástico têm duração ili­
mitada e são trocados sem qualquer dificuldade. Os de cobre 
devem ser trocados a cada 4,5 anos e, anualmente, os de pro- 
gesterona.
Após o uso do DIU, o retorno â fertilidade se resta­
belece imediatamente: após 12 meses, a incidência de concep­
ção ê de 97%. 129
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A pfiog zòt&.tiOYiCL também vem sendo testada. Administra­
dos por via oral, os progestogênios alteram o endomêtrio, di­
ficultando a nidificação. Por esse motivo, os pesquisadores 
admitem que essas substâncias podem ser liberadas no local 
em doses menores, donde a sua utilização através do DIU.
Na atualidade, acredita-se que a eficácia 
contraceptiva do DIU se deve a mudanças 
histológicas e bioquímicas produzidas no 
endometrio pela presença de corpo estranho.
Este causaria migraçao de macrofagos e uma 
alteraçao bioquímica do fluido uterino, as­
sim como de toda a fisiologia da cavidade 
uterina. Se a reação de corpo estranho e 
leve (dispositivo pequeno), pode ocorrer 
gravidez em casais mais férteis; por ou­
tro lado, se a reaçao é muito intensa, cau­
sando metrorragia, dor ou fluxo endometrial, 
pode provocar o a ba nd ono do método. 
SAGIROGLU demonstrou na secreção de mulhe­
res portadoras de DIU, apos o intercurso 
sexual, um numero colossal de macrofagos 
fagocitando espermatozóides intatos —  uma 
reaçao defensiva ativada pela presença do 
corpo estranho no utero. KAR demonstrou 
alterações das características e conteúdo 
do fluido cavitãrio uterino, em mulheres 
com DIU, que tornariam o meio hostil a so­
brevivência do blastocisto ainda antes da 
implantaçao.130
4,2.4 MÉTODOS CIRÚRGICOS
A esterilização cirúrgica do homem e da mulher cons­
titui método simples, seguro e eficaz.
Entretanto a vasectomia, que é a esterilização mas­
culina, não tem alcançado a merecida consideração. Por ou­
tro lado, a cirurgia ginecológica também tem sido bastante 
criticada.
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Estima-se que, apesar de toda a controvérsia, 90 mi­
lhões de mulheres já se tenham submetido a esterilização vo­
luntária.
No Brasil está aumentando o número de esterilizações 
tanto masculinas quanto femininas, sobretudo estas últimas, 
quando de parto por cesariana.
"Um atestado inequívoco desse fato é a incidência de 
partos cirúrgicos (40 a 60%) em alguns centros hospitalares. 
Tal indicação cirúrgica, provavelmente em pelo menos metade 
dos casos, se destina a efetuar a laqueadura tubãria. "131
4.2.4.1 LAQUEADURA TUBÃRIA
Desde 1881, a laqueadura das trompas é feita segundo 
o mesmo princípio: ligam-se as tubas e com uma sutura sim­
ples do oviduto, o índice de recanalização e gravidez torna­
se extremamente baixo.132
De lá para cá, entretanto, as técnicas de esteriliza­
ção feminina têm-se diversificado bastante: em 1910, Max
MADLENER desenvolveu técnica simples, envolvendo a elevação 
da porção média da tuba, criando uma alça, cuja base é, en­
tão, comprimida e ligada com material de sutura não absorví­
vel .
A técnica de MADLENER resultou, na prática, em número 
considerável de falhas, possibilitando a recanalização e for­
mação de fístulas tuboperitoneais . 133
Outro procedimento é o de IRVING (1924), que inclui 
secção entre ligaduras duplas e o sepultamento de ambos os
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cotos tubãrios seccionados, o mais distantemente possível 
um do outro. 134
Na atualidade, porém, o procedimento cirúrgico mais 
difundido ê o de POMEROY, que consiste em fazer uma alça na 
porção ampolar do oviduto e ligadura única com fio de mate­
rial absorvível e ressecando-se a porção tubãria alçada.135
A operação tanto pode ser executada por via abdominal 
quanto vaginal.
Técnica cirúrgica • mais agressiva ê a de UCHIDA, mais 
complexa que as demais e altamente efetiva. Seu procedimento 
ê destrutivo, caracterizando-se por incisão de minilaparoto- 
mia, na qual a porção distai da tuba é extirpada.136 •
Além das técnicas cirúrgicas, há procedimentos endos- 
cõpicos de esterilização: é o que comumente se conhece como
Zapa.tio-òcopÁ.a.
"Os procedimentos endoscõpicos são de duas categorias: 
aqueles que empregam eletrocoagulação ou coagulação térmica 
e aqueles que ocluem a tuba mecanicamente, com um anel silãs- 
tico ou com clipes de plástico ou metal."137
A maioria dos procedimentos endoscõpicos 
sao usados realizando laparoscõpio de ele­
trocoagulação com alta freqüência ou cor­
rente bipolar, que descarrega a energia no 
local onde a tuba está presa pela pinça. A 
corrente flui através dos tecidos, saindo 
pelo eletrodo positivo, em contacto com ou­
tra parte do corpo da paciente. Ja o méto­
do bipolar difere do sistema unipolar por­
que na pinça de eletrocoagulaçao existem 
tanto o eletrodo ativo como o de re­
torno da corrente. A corrente passa apenas 
pelo tecido preso entre os ramos da pinça.
Ainda que a corrente seja de alta freqüên­
cia, apenas interessa uma pequena região 
da tuba (1 a 2 mm).138
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Os índices de gravidez são baixos e inversamente pro­
porcionais â quantidade de tecido destruído: 0,35 em 1.000,
na maior parte das vezes.
A coagu lação  té t -m lca com baixa temperatura possibili­
ta esterilização laparoscõpica com uma destruição de tecido 
mínima, ou seja, mais ou menos 10 mm de oviduto, e com efi­
cácia total: VALLE fez 165 esterilizações deste tipo, sem
qualquer falha ou complicação durante um período de 4 anos 
de acompanhamento. 139
Outra técnica é a aplicação de an&lò de. ò l l ã ò t l c . 0 , que 
destroem até 3 cm de oviduto por necrose asséptica. O índice 
de gravidez ê de 6 em 1.000.
' Os c-òcpe-i de. m o la , aplicados na porção ístmica da tu­
ba, permitem a destruição, por necrose, de 1 cm do oviduto. 
Sua eficácia é igual à dos anéis e ã eletrocoagulação.
4.2,4.2 VASECTOMIA
A vasectomia consiste na esterilização cirúrgica mas­
culina, intervenção esta extremamente simples que dura de 10 
a 15 minutos e resume-se numa pequena incisão no escroto e 
seccionamento do canal deferente, isto ê, o tubo por onde os 
espermatozóides vão dos testículos até a uretra.
São várias as técnicas atuais usadas na vasectomia. 
Como não há estudos comparativos, não se sabe com certeza 
qual delas ê mais eficaz ou se uma é mais segura que a outra. 
Com qualquer das técnicas, entretanto, as falhas e os efei­
tos colaterais sérios são muito raros.
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"A vasectomia ê um dos métodos anticoncepcionais mais 
eficazes, apresentando taxas de gravidez semelhantes àquelas 
da esterilização feminina e inferiores àquelas dos métodos 
reversíveis. Estudos amplos revelaram taxas de falha que va­
riavam de 0 a 2,2% e a maioria dos estudos revelaram taxas 
inferiores a 1,0%." 140
A falha da vasectomia deve-se em geral ao coito des­
protegido, isto ê, antes que o trato reprodutivo esteja livre 
de espermatozóides; à recanalização espontânea do deferente; 
à secção e oclusão de estrutura errônea, durante a cirurgia 
e, mais raramente, à duplicidade congênita do deferente, que 
não é percebida durante a cirurgia.
Exposta a maioria dos métodos contraceptivos mais co­
nhecidos, convém ressaltar que a literatura científica de­
monstra haver um conhecimento generalizado, entre mulheres de 
todas as idades, sobre a eficácia da pílula anticoncepcional, 
mas não sobre seu mecanismo, fato esse que, via de regra, ê 
corrente também quanto aos outros métodos anticoncepcionais.
O desconhecimento sobre os mecanismos da reprodução é 
bastante acentuado, sobretudo entre mulheres adultas de bai­
xa classe social e parca escolaridade. 0 mesmo se observa en­
tre adolescentes de todas as classes sociais.
Como a maior parte de nossa amostra ê constituída de 
adolescentes, imperativo se torna analisar a adolescência sob 




Não apenas categorias e grupos profissionais isolados 
vinculados â saúde e ao comportamento humano têm atualmente 
se interessado pela investigação científica da adolescência, 
mas também governos e organismos internacionais, evidente­
mente preocupados com o agravamento das questões sociais, 
entre outros motivos provocadas, na atualidade, pelo exercí­
cio da sexualidade juvenil, como a alta do índice de gesta­
ções em idade precoce, a crescente incidência de mães adoles­
centes solteiras» e o constante aumento do número de abortos 
provocados, em todos os países.
A própria Organização Mundial de Saúde reconheceu a 
importância dos estudos sobre a adolescência no desenvolvi­
mento global das nações, ao estabelecer, em 1974, a necessi­
dade de se aprofundar o diagnóstico da situação e de elabo­
rar planos intersetoriais de promoção e proteção dessa fai­
xa etária.141
Nessa oportunidade,a Organização Mundial de Saúde de­
finiu a adolescência como o período da vida em que o indiví­
duo passa do aparecimento das características sexuais à ma-
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turidade sexual. Nessa etapa, os padrões psicológicos e a 
identificação do indivíduo evoluem da fase infantil para 
a fase adulta e ocorre a transição do estado de total depen­
dência socioeconômica para o de relativa independência.
"Esta conceituação deixa suficientemente claro que 
não se podem impor limites de idade específicos â adolescên­
cia e que este termo corresponde a uma classificação social 
que varia tanto na sua composição como em suas implicações."142
É uma fase de múltiplos temores e incertezas.
Deslumbrado com a própria identidade, da 
qual adquiriu, agora, plena consciência, o 
adolescente luta com paixao pela autonomia 
pessoal. Ele já nao quer e nao pode mais 
ser o menininho ou a bonequinha da casa, 
origem, centro e fim de toda a vida fami­
liar. Agora, ele aspira ser apenas uma das 
partes da família, separado, independente, 
responsável e dono único da própria v i ­
da.143
A partir dessa nova dimensão que dá â sua existência, 
o adolescente de hoje, menos reprimido sexualmente, mais per­
missivo, dadas as facilidades de contato sexual causadas pe­
lo crescente processo de urbanização e a liberação dos cos­
tumes, porém não melhor informado sobre as questões sexuais 
nas quais está profundamente mergulhado, quer-se livre no 
domínio de sua sexualidade. Entretanto, dadas as suas ainda 
presentes carências de ordem física, psicológica e sõcio- 
econômica, não pode nem tem como assumir as conseqüências de 
sua capacidade sexual e reprodutiva.
Uma delas ê a gravidez precoce, progressiva ano a ano 
em todas as partes do mundo.
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A literatura científica mostra inclusive um conside­
rável aumento na proporção de partos entre adolescentes. 
Clough, em 1958, citado por VALENTE, referiu-se a um aumento 
de 45,7% na incidência de partos precoces nos Estados Unidos. 
Na França, em 1966, Brochler e Rascle, também citados por 
VALENTE, ressaltaram que não só a média de idade do casamen­
to caíra de modo significativo, mas também cada vez mais era 
maior o número de primigestas adolescentes solteiras.144
No Brasil, SILVA relatou que, entre 1977 e 1978, 22,9% 
dos partos ocorridos na Maternidade da Faculdade de Ciências 
Médicas da Universidade Estadual de Campinas foram de mulhe­
res com menos de 20 anos de idade.
As conseqüências da gravidez e da materni­
dade nesse período de vida não sao apenas 
de ordem biológica, mas também sanitárias, 
sociais e demográficas. 0 problema mais im­
portante da maternidade precoce á apresen­
tar maior morbiletalidade materno-infantil 
que em idade mais elevada. Outra conseqüên­
cia de importância social é o aumento demo­
gráfico que provoca, uma vez que abrevia o 
intervalo entre as gerações e determina 
maior fertilidade cumulativa. Também como 
resultado da maternidade precoce, a jovem 
tem restringidas suas opçoes educacionais 
e profissionais, contribuindo para a manu­
tenção de um estado socioeconômico ca-
Um índice de 78% de solteiras foi encontrado por 
VALENTE et alii entre 620 adolescentes primigestas de Vila 
Nova Cachoeirinha, em São Paulo. 146
A questão torna-se preocupante, dada a ocorrência de 
maternidade precoce em segmentos sociais menos favorecidos. 
O despreparo,a ignorânciae o baixo nível sôcio-econômico são
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características comumente encontradas nessa clientela pelos 
pesquisadores.
Além disso, as solteiras têm seu estado de gravidez 
exposto â crítica social, o que, não raro, leva-a ou a um ca­
samento prematuro e indesejável ou ao aborto provocado.
A propósito, SILVA relata que, em pesquisa realizada 
com 122 adolescentes menores de 18 anos, que davam â luz pela 
primeira vez, na maternidade da Universidade de Campinas, 
constatou-se que 45,9% delas não desejaram sua gravidez e 
número significativo resistia à aceitação do filho.147
A mesma pesquisa revelou que 26,4% das crianças aban­
donadas naquele hospital eram filhas de mães adolescentes.
ROA et alii destacaram, em 1970, a incapacidade da mãe 
adolescente na formação de uma vida familiar estável. "A mãe 
precoce está mal preparada para enfrentar a vida familiar e, 
em particular, as responsabilidades da maternidade; associa- 
se a isso o fato de ser solteira e a possibilidade de conti­
nuar gerando filhos ilegítimos, criando uma situação econó­
mica de dependência.148
Do ponto de vista educacional, estas maes 
nao completam sua educaçao, uma vez que 
nenhum estabelecimento de ensino aceita 
uma escolar grávida. Como conseqüência, 
vêem diminuídas as suas chances no campo 
profissional, nao conseguindo manter-se 
por si mesma, o que constitui uma autoder- 
rota para estas adolescentes. Do ponto de 
vista emocional, hã problemas psicológicos 
com possibilidade de aparecimento de fenô­
menos neuro-psiquiátricos, sobretudo se nao 
houver pessoas interessadas e com sensibi­
lidade para a solução dos problemas. 0 fa­
tor mais importante para se determinar o 
efeito psicológico da gravidez sobre a 
adolescente ê a reação da família e a fal-
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ta de aceitaçao social da gravidez extra­
marital, com todos os temores e angústias 
que ela implica.149
Nesse contexto,a puerperalidade precoce constitui uma 
crise de proporções realmente dramáticas. Nem por isso, po­
rém, a tendência das instituições sociais deixa de ser a de 
manter a questão velada, quase totalmente ignorada.
Não obstante, cientistas de todo o mundo vêm insisten­
temente sugerindo a criação de serviços de assistência â mãe 
adolescente. CASTELLANOS et alii, por exemplo, apresenta 
inúmeras razões sociais e educacionais para isso. Entre as 
primeiras estão as possíveis influências da imaturidade sobre 
a gravidez, com o surgimento de patologias específicas e so­
bre o parto, com possíveis alterações de seus mecanismos. 150 
Entre as segundas, são arroladas as circunstâncias que podem 
proceder ou acompanhar essas gestações em adolescentes: es­
tupro, incesto, ilegitimidade, abandono, inexperiência e ig­
norância, entre outras.
SUÃREZ et alii analisaram 400 mães até 19 anos de ida­
de em 1970, ressaltando a necessidade imperiosa de se incre­
mentar a assistência pré-natal, dados os altos índices por 
eles encontrados no que se refere â prematuridade, mortali­
dade perinatal e morbidade fetal. Sugeriram, em decorrên­
cia, que o serviço obstétrico deve alcançar maior projeção 
nos grupos da comunidade à qual serve, através da organiza­
ção de equipes capacitadas a desenvolver com correção progra­
mas de educação sexual. 151
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No Brasil/ VALENTE et alii enfatizaram, em 1977, a 
necessidade de se ativar a atenção pré-natal, sugerindo in­
clusive a ampliação da abrangência dos serviços obstétricos 
para além do hospital e particularizando sua ação sobretudo 
à adolescência de forma multidisciplinar, educativa e pre­
ventiva. 152
Afora esses aspectos, BATTAGLIA et alii afirmam que a 
gravidez precoce constitui problema não sõ do ponto de vista 
obstétrico, mas também do ponto de vista pediátrico. Crian­
ças de mães adolescentes apresentam alta incidência de pre­
maturidade e baixo peso ao nascer e índices de mortalidade 
mais elevados que os filhos de mães pertencentes a grupos 
etários acima de 20 anos. 153
Esse pessimismo ê encontrado na maior parte da lite­
ratura científica. MARCHETTI eMENAKER, de 1950 a 1954, ISRAEL 
e WOUTERZ, em 1963, HASSAN e FALLS, em 1964, OBENG, em 1969, 
e SARREL, no mesmo ano, citam maior necessidade de interven­
ção médica no desenvolvimento de gestações precoces e maior 
incidência de toxemia, prematuridade, trabalho de parto pro­
longado, moléstias venéreas, distocia funcional, apresenta­
ção anômala, sofrimento fetal, desproporção céfalo-pélvica, 
hemorragias pós-parto, lacerações cervicais, malformações 
congênitas, problemas nutricionais e hiperemese gravídica.154
ROA et alii, ao apresentar em 1970, suas conclusões a 
respeito de um grupo de 1.126 primigestas até 16 anos, mos­
traram que essas pacientes constituem entidade obstétrica es­
pecífica, dados os problemas materno-fetais apresentados.Ge­
ralmente, têm condições sõcio-econômicas baixas e não têm
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pré-natal ideal ou adequado. Ocorre, ainda, alta incidência 
de toxemia, prematuridade, amniorrexe prematura e mortali­
dade fetal. Ha baixa incidência de abortamento, hemorragias 
de terceiro trimestre, distocias ósseas, gemelaridade, com­
plicações de trabalho de parto, hemorragias pós-parto, mor­
talidade materna e malformações. 1SS
PUFFER e SERRANO encontraram maior associação entre 
mortalidade e idade da mãe, no caso de gestantes adolescentes 
do que no caso de mulheres com mais idade. 156
Em Ribeirão Preto, São Paulo, a mortalidade neonatal
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tardia das mães adolescentes foi de 36,2% contra 28,2% das 
não adolescentes. No Estado todo, a percentagem foi de 52,3% 
para 33,7%. 157
Certamente um quadro tão dramático e de tão graves 
conseqüências sociais está a exigir das autoridades públicas 
—  sobretudo as educacionais —  cuidados urgentes e progra­
mas imediatos.
Preparar a adolescência para o exercício sadio de sua 
sexualidade e informá-la adequadamente sobre os mecanismos 
da contracepção parecem-nos as duas medidas nucleares mais 
imediatas da questão.
5,2 CONTROLE DA FECUNDIDADE
0 aumento da vida sexual na adolescência constitui 
fenômeno mundial. Na gênese do fato estão, entre outros fa­
tores, a cultura urbanizada, que vem reduzindo cada vez mais
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as restrições sociais da moral tradicional, a idade cada vez 
mais tardia em que os casamentos estão ocorrendo, o surgi­
mento cada vez mais precoce da menarca e, finalmente, a fa­
cilidade de aquisição, sem prescrição, das pílulas anti-con- 
cepcionais.
0 erotismo, como uma avalanche, invadiu o 
cinema, a imprensa, o teatro e, principal­
mente, a publicidade. Para vender mais, 
desde cigarros até automóveis, tornou-se 
imprescindível fazer um apelo ã sexualida­
de. Os padrões morais sofreram quase to­
tal. inversão, sendo comum, nos grandes cen­
tros, que as raras mulheres ainda virgens 
após a adolescência envergonhem-se desse 
"status". Os métodos anticoncepcionais, 
mormente a pílula, contribuíram para uma 
mais ampla e mais precocemente conquistada 
liberdade sexual.158
Entrétanto, sem qualquer orientação a respeito de sua 
sexualidade, os adolescentes estão completamente vulneráveis 
a gravidezes indesejadas e que sequer podem assumir.
Enquanto LOPES e MELO relatam que das adolescentes 
grávidas que pretendem aborto, quase 100% desconhecem ou não 
se utilizam de métodos anticoncepcionais.159 SILVA afirma ter 
constatado que, entre puérperas adolescentes de Campinas, 
92,7% conheciam pelo menos um mitoco anticoncepcional, mas só 
11,5% já haviam feito uso de contraceptivos. 160
Freqüentemente se argumenta que os métodos anticoncep­
cionais devem, por estimular a prática sexual livre entre os 
adolescentes, ser proibidos ou evitados.
Sabe-se, porém, que a despeito da ignorância dos ado­
lescentes sobre os contraceptivos e da sua falta de uso, gra­
videzes ocorrem nessa faixa etária em índices cada vez mais 
altos.
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A ausência, portanto, da contracepção não é fator de 
contenção da atividade sexual juvenil. A manutenção dessa 
falta de informação não é, nessa instância, meio eficaz de 
redução da vida sexual dos adolescentes.
"A ignorância da fisiologia da reprodução e das con­
seqüências das relações sexuais por parte de muitas adoles­
centes e o fato de que a contracepção continua sendo uma 
fonte de dificuldade para elas parecem constituir alguns dos 
principais obstáculos que se opõem ao uso mais adequado da 
contracepção neste grupo etário." 161
Os jovens não discutem facilmente a ques­
tão com seus pais e muitas vezes estes não 
têm preparo suficiente para abordar o tema 
com seus filhos. 0 temor de que os pais,pa­
rentes e amigos, adultos e adolescentes, se 
inteirem de sua vida sexual contribui para 
aumentar a resistência das adolescentes a 
falar de seu comportamento sexual, sobre 
reprodução e contraceptivos. Fora do meio 
familiar existem poucos serviços disponí­
veis para brindar informação e orientar as 
adolescentes quanto ã sua sexualidade e a 
anticoncepção. Na maioria dos países, os 
serviços de planificação familiar geralmen­
te revelam-se inúteis para as adolescen­
tes. A maior parte dos programas concen­
tra-se na cobertura de casais mais idosos 
e com muitos filhos. E conhecido o fato de 
que em muitos programas, casais de adoles­
centes que pretendem recorrer à contracep­
ção para planejar a família são mandados 
de volta para que, apos dois ou mais fi­
lhos, possam usufruir dos serviços que pro­
curam. 62
Da parte dos médicos também ocorre certa relutância 
em receitar anticoncepcionais para menores e sobretudo para 
as solteiras, face a motivos de natureza legal e ética.163
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5.3 CONTRACEPÇÃO NA ADOLESCÊNCIA
LOPES e MELO, como de resto a maioria dos médicos e 
pesquisadores, não acreditam haver contraceptivo ideal para 
a adolescência.
Segundo eles, importa considerar cada caso individual 
e sob parâmetros tais como paridade, tipo menstrual, número 
de relações sexuais e de parceiros e presença de doença sis­
têmica. 164
RAUH, JOHNSON e BURKET consideram que, apesar do aces­
so, hoje, relativamente fácil aos métodos de regulação da 
fertilidade, não são eles bastante seguros e eficientes, so­
bretudo para uso entre adolescentes.165
Não se pode esperar, por exemplo, que a c o n t i n ê n c i a  
p c A ÍÕ d ic a , através do respeito à tabela biológica dos dias 
férteis e inférteis, medição da temperatura basal ou reconhe­
cimento da presença de muco-vaginal, tenha qualquer sucesso 
entre os adolescentes. Qualquer método que exija cuidados 
de controle permanente não encontra nessa faixa etária qual­
quer receptividade, não só porque a adolescente não tem ainda 
qualquer disciplina interior, mas falta-lhe motivação. A ir­
regularidade dos ciclos e a freqüência das relações sexuais 
também contribuem para isso.
Pela mesma ausência de disciplina, o coito interrom­
pido ê raramente registrado entre os adolescentes.
Dos métodos de barreira, como os espermaticidas, o 
diafragma e os preservativos, parece pertinente que o uso do 
condom seja estimulado entre os adolescentes, uma vez que
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seus contatos sexuais são esporádicos e descontínuos, e pos­
sivelmente isto lhes permitiria sentir, sobretudo entre os 
rapazes, maior responsabilidade pela preservação da saúde e 
face à reprodução.
0 uso de dispositivos intra-uterinos entre as moci­
nhas é desaconselhado pela maioria dos estudiosos, pois con­
sidera-se alta a possibilidade de que processos infecciosos 
possam comprometer a sua fertilidade. 166
BEARD, citado por LOPES e MELO, consideram que não sõ
os riscos de infecção são altos nessa idade, mas também é 
grande a probabilidade de gestação ectõpica, com conseqüente 
redução de fertilidade. 167
Na prática, "pílula" é, entre os adolescentes, sino- 
nimia da contracepção e parece ser esse o método contracep­
tivo mais difundido e utilizado nessa idade.
"Entretanto, não é tão grande o número de usuárias
neste grupo etário e altas taxas de falhas do método são
apontadas na literatura. Muitas jovens têm intercurso espo­
radicamente, dando grande ênfase à espontaneidade do relacio­
namento sexual e por este motivo abandonam o método em pouco 
tempo de uso."168
BURKET e BROOKMAN recomendam que a adolescência não 
se utilize de contraceptivos orais, antes que seus ciclos 
menstruais apresentem padrão regular durante pelo menos dois 
anos, pois contra-indica esse uso o fato de as mocinhas não 
terem, ao início da adolescência, o eixo hipotãlamo-hipofi- 
sãrio suficientemente amadurecido.169 •
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Ramos, citado por LOPES e MELO, alerta para o fato de 
que a prescrição de contraceptivo oral, nessa idade, tende a 
prolongar a imaturidade do eixo hipotãlamo-hipõfise-ovãrio.170
Entretanto, se necessário,
as pílulas contendo progestõgenos somente 
(minipílulas), apesar de menos eficientes 
que as preparações combinadas (porque ini­
bem a ovulação em apenas alguns ciclos), 
poderiam ser uma alternativa atraente para 
aquelas pacientes que fossem intolerantes 
aos efeitos estrogênicos. Outra vantagem 
i que elas poderiam ser tomadas diariamente 
sem necessidade de interrupção, o que sim­
plificaria o entendimento de utilização. 
Entretanto, sangramentos impresiviveis fa­
zem este método pouco popular entre as ado­
lescentes.171
Face ao exposto, avulta a impossibilidade de, em sã 
consciência, recomendar às adolescentes o uso de, entre os 
métodos contraceptivos mais eficazes, qualquer um deles. As­
sim, mais imperiosa ainda se torna a necessidade de ação 
imediata da Educação.
Promover programas educativos que alertem o adoles­
cente para a urgência de viver com inteireza a sua sexuali­
dade, inclusive para que ele próprio incremente a sua quali­
dade de vida, ê, nessa instância, uma das tarefas mais difí­
ceis e mais urgentes apresentadas aos sistemas de Educação e 
Saúde do País.
Urge, portanto, um trabalho integrado e imediato.
Capítulo 6 
METODOLOGIA DO ESTUDO 
6.1 INTRODUÇÃO
Procura-se descrever a metodologia que foi utilizada 
para que os objetivos propostos no início deste trabalho se­
jam atingidos.
Foram coletados dados bio-sócio-econômicos básicos, 
relacionados ao planejamento familiar e à última gravidez, 
em 100 clientes gestantes de dois serviços de Curitiba, sen­
do dividida a amostra em 50 clientes no Centro de Saúde Me­
tropolitano e 50 no Hospital de Clínicas.
6.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA
A população desta pesquisa constitui-se de clientes 
que procuraram espontaneamente serviços de pré-natal em Curi­
tiba, durante o mês de setembro de 1985.
Foram escolhidas duas instituições de saúde, confor­
me sua finalidade em (1) Hospital Universitário e (2) Insti­
tuição de Saúde não Hospitalar, segundo os critérios estabe­
lecidos pelo Ministério da Saúde. Estas instituições foram 
selecionadas por atender grande número de clientes e com as 
características a que este estudo se propõe.
A amostra foi obtida durante duas semanas, em cada 
serviço. Na ocasião da coleta, o pesquisador chegava ao ser­
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viço, e à medida que as gestantes iam chegando para consul­
ta elas eram entrevistadas, até atingir-se a amostra deseja­
da, que era de 50 mulheres em cada serviço de pré-natal.
Esse número corresponde a 20% de clientes atendidas 
mensalmente nos serviços referidos.
6.3 INSTRUMENTO UTILIZADO
Os dados foram coletados por meio de um formulário 
preenchido durante a entrevista (em anexo).
Os conteúdos relativos aos itens foram selecionados a 
partir de uma revisão bibliográfica e referem-se, principal­
mente, a livros, periódicos, documentos e teses relacionados 
a planejamento familiar.
0 formulário contêm os seguintes itens:
lf parte - Os itens referem-se aos dados bio-sõcio- 
econômicos básicos da clientela. Para realizar esta caracte­
rização, procurou-se levantar dados sobre as características 
pessoais, como: idade, escolaridade, religião, estado civil, 
atividade profissional e renda familiar; dados biológicos, 
como: idade da menarca, idade de inicio da atividade sexual 
e atividade sexual no momento, número de filhos que considera 
ideal na familia, número de filhos que tem atualmente, idade 
que considera ideal para o casamento, gravidez e o que levou 
em consideração para ter o número de filhos que tem atual­
mente.
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2? parte - Refere-se a dados relacionados ao planeja­
mento familiar. Procurou-se levantar dados sobre o conceito, 
opinião e importância do planejamento familiar; opinião, im­
portância, conhecimento e uso de métodos anticoncepcionais. 
Ainda sobre a fonte de informação sobre métodos anticoncep­
cionais, quem deve escolher o método a ser utilizado e conhe­
cimento de efeitos colaterais do uso de métodos anticoncep­
cionais.
parte - Refere-se a dados relacionados ao aborta­
mento. Procurou-se levantar dados sobre a ocorrência, cau­
sa, tipo de abortamento, como enfrentar tal fato, em que ca­
sos acha que o aborto deve ser feito e ainda a quem cabe a 
decisão de fazer um abortamento.
4? parte - Refere-se a dados relacionados â última ges­
tação. Procurou-se pesquisar sobre a opinião das clientes 
quanto ao desejo da última gravidez e o que pensa em utilizar 
após o parto para evitar nova gravidez.
6.4 VALIDAÇÃO DO INSTRUMENTO E ESTUDO PILOTO
A elaboração do instrumento foi resultado de um tra­
balho baseado em leituras e discussões, na tentativa de tor­
ná-lo o mais completo possível.
Foram realizadas duas pré-testagens antecedendo a apli­
cação definitiva com populações diferentes.
0 primeiro prê-teste, em forma de questionário, foi 
aplicado entre dez universitárias da área de ciências da saú-
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de e ciências humanas. Como a população testada deixou de 
preencher grande parte do questionário, por se tratar de ques­
tões muito particulares e intimas, ficou o instrumento pre­
judicado e foi considerada inviável a sua aplicação com esta 
população.
Os questionários eram acompanhados de uma orientação 
de preenchimento, assim como de uma solicitação para que as 
respostas fossem completamente verídicas e sem constrangimen­
to, uma vez que a tabulação dos dados não daria margem a iden­
tificação.
Como não se conseguiu a colaboração esperada das uni­
versitárias pré-testadas em relação aos objetivos do instru­
mento, foi alterada a população, de universitárias para ges­
tantes que procuram o serviço de pré-natal espontaneamente. 
0 instrumento com esta clientela foi preenchido por meio de 
entrevista. Esta clientela correspondeu às expectativas do 
trabalho.
0 instrumento final foi elaborado selecionando-se os 
itens a partir dos pré-testes, sendo submetido à técnica de 
julgamento de especialistas. Neste caso, os especialistas 
foram dois enfermeiros, um docente e um assistencial, e ainda 
um médico especialista docente também da universidade.
As sugestões resultantes serviram para reformular al­
guns itens do formulário referente a dados bio-sõcio-econô- 
micos, planejamento familiar, abortamento e última gestação.
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6.5 A COLETA DE DADOS
Para a execução da entrevista contou-se com a colabo­
ração de estudantes previamente orientados, para que a uni­
formidade dos resultados fosse assegurada.
Das clientes entrevistadas, apenas duas não concorda­
ram em terminar a entrevista. Por terem ficado incompletas, 
essas duas entrevistas foram excluídas da computação geral.
6.6 TRATAMENTO ESTATÍSTICO
Os dados da amostra foram processados através da uti­
lização de tabelas de freqüência de duas e mais entradas, 
calculadas as devidas porcentagens e feita representação grá­
fica das variáveis mais significativas evidenciadas na pes­
quisa.
Capítulo 7 
ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS
A análise e interpretação dos dados obtidos foi efe­
tuada através da descrição dos itens que constam no formulá­
rio aplicado, durante a entrevista, ás clientes que freqüen­
tam serviço de pré-natal no Centro de Saúde Metropolitano e 
Hospital de Clínicas.
Para facilitar a compreensão, os dados estão apresen­
tados de forma simples e agrupados, obedecendo á seguinte se­
qüência: '
7.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA;
7.2 DADOS RELACIONADOS AO PLANEJAMENTO FAMILIAR;
7.3 DADOS RELACIONADOS AOS MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS;
7.4 DADOS RELACIONADOS A GESTAÇÕES TERMINADAS EM ABOR­
TAMENTOS;
7.5 DADOS RELACIONADOS À ÚLTIMA GESTAÇÃO.
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7.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA
7.1.1 IDADE
TABELA 1. DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA POR IDADE.
IDADE (anos)
FREQÜÊNCIA
CSM * HC *
Até 15 1 2 , 0 1 2 , 0
16-20 22 4 4 ,0 8 16 ,0
2 1 -25 15 3 0 ,0 19 3 8 ,0
26 -30 8 16 ,0 9 18 ,0
31 -35 2 4 , 0 7 14 ,0
36 -40 2 4 , 0 6 12 ,0
TOTAL 50 . 1 0 0 , 0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
Verifica-se na Tabela 1 que 22 (44%) das clientes que 
freqüentam serviço de pré-natal no Centro de Saúde Metropo­
litano estão na faixa etária de 16-20 anos e que 19 (38%) das 
clientes que freqüentam serviço de pré-natal no Hospital de 
Clínicas encontram-se na faixa etária de 21-25 anos.
Observa-se que há predominância de clientes mais jo­
vens no serviço de pré-natal do CSM, não sendo identificado 
o porquê desta opção, uma vez que ambos os serviços oferecem 
as mesmas condições de atendimento. Destaca-se, portanto, o 
fato de o CSM ser mais central do que o HC.
Os dados evidenciados na Tabela 1 demonstram ser a 
clientela dos referidos serviços composta de mulheres em ida­
de reprodutiva, enfatizando, assim,a importância da orienta­
ção sobre planejamento familiar.
O Gráfico 1 ilustra os dados obtidos.
GRÁFICO 01 - DISTRIBUIÇÃO SEGUNDO
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TABELA 2 .  DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA DE ACORDO COM A ESCOLARIDADE.
ESCOLARIDADE
FREQÜÊNCIA
CSM % HC £
Ana 1fa b e t a 4 8 , 0 3 6 , 0
P r i m á r io  incompleto 21 4 2 ,0 32 6 4 ,0
P r im á r io  completo 12 2 4 , 0 4 8 , 0
G iná s io  incompleto 9 18 ,0 7 14 ,0
G iná s io  completo 4 8 , 0 2 4 , 0
Outra - - 2 4 , 0
TOTAL 50 100 ,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora .
Evidencia-se na Tabela 2, quanto ao nível de instru­
ção das clientes em estudo, que 21 (42%) do CSM estão na fai­
xa de primário incompleto e 32 (64%) das clientes que fre­
qüentam o pré-natal do Hospital de Clínicas encontram-se na 
mesma faixa de escolaridade.
Em ambos os serviços destaca-se um índice considerá­
vel de analfabetas, sendo 4 (8%) das clientes do CSM e 3 (6%) 
das clientes do HC.
Observa-se que há um predomínio de clientes sem, ou 
com baixa escolaridade, fator este que talvez prejudique o 
entendimento, a finalidade e a importância de serviços onde 
são prestadas orientações a respeito de planejamento fami­
liar.
A Tabela 3, bem como o Gráfico 2, reforçam os dados 
da tabela anterior, destacando que 8 (32%) das clientes que 
freqüentam pré-natal no CSM e 12 (34,3%) das clientes que 
freqüentam pré-natal no HC encontram-se na faixa etária de 
21-25 anos; têm baixa escolaridade (primário incompleto) e 
algumas não têm escolaridade.
Encontram-se neste mesmo nível de instrução 8 (32%) 
das clientes que freqüentam pré-natal no CSM e 4 (11,4%) das 
clientes que freqüentam pré-natal no HC, estando as mesmas 
na faixa etária de 16-20 anos.





CSM % % S/T HC % %sn CSM % %S/T HC % % S/T CSM % % S/T HC % %S/T CSM % HC %
Até 15 anos 01 4,0 2.0 01 2,9 2,0 - - - - - - - - - - - - 01 2,0 01 2,0
1 6 - 2 0 08 32,0 16,0 04 11,4 8,0 11 52,4 22,0 04 36,4 8,0 03 75,0 6,0 - - - 22 44,0 08 16,0
21 - 2 5 08 32,0 16,0 12 34,3 24,0 06 28,5 12,0 04 36,4 8,0 01 25,0 2,0 03 75,0 6,0 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 06 24,0 12,0 07 20,0 14,0 02 9,5 4,0 01 9.1 2,0 - - - 01 25,0 2.0 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 01 4,0 2,0 06 17,1 12,0 01 4,8 2,0 01 9 1 2,0 - - - - - - 02 4.0 07 14,0
3 6 - 4 0 01 4,0 2.0 05 14.3 10,0 01 4,8 2,0 01 9,0 2.0 - - - - - - 02 4.0 06 12,0
TO TA L 25 100,0 - 35 100,0 - 21 100,0 - 11 100,0 - 04 100,0 - 04 100,0 - 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
ESCOLARIDADE: A — Analfabeta + Primário incompleto
B — Primário completo + Ginásio incompleto 
C — Ginásio completo + Outra.
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TABELA 4. DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA SEGUNDO A RELIGIÃO.
RELIGIÃO
FREQÜÊNCIA
CSM * HC *
C a t õ l i c a 41 8 2 , 0 39 73 ,0
P r o t e s t a n t e 4 8 , 0 8 16 ,0
Advent  i sta - - - -
EspTri ta 1 2 , 0 - -
Evangél ica 1 2 , 0 2 4 , 0
Sem r e i i g i ã o 2 4 , 0 - -
Outra 1 2 , 0 1 2 , 0
TOTAL 50 100 ,0 50 100 ,0
FONTE: Pesquisadora.
A Tabela 4 ressalta que 41 (82%) das clientes que fre­
qüentam pré-natal do Centro de Saúde Metropolitano e 39 (78%) 
das clientes que freqüentam serviço de pré-natal do Hospital
de Clínicas, são católicas.
Quanto às outras religiões, freqüência ainda signifi­
cativa fica com a religião protestante, sendo 4 (8%) das
clientes que freqüentam pré-natal do CSM e 8 (16%) das clien­
tes que freqüentam pré-natal do HC.
As demais clientes do estudo pertencem às categorias 
espírita, evangélica, sem religião e outras.
Destaca-se nesta tabela que a maioria das clientes é 
católica, e, segundo a literatura existente sobre o assunto, 
verifica-se que a Igreja Católica combate quaisquer métodos 
anticoncepcionais que não sejam os naturais, fato este comen-
17 2tado por MEIRA.
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TABELA 5 .  DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA SEGUNDO A PRATICA DA RELIGIÃO.
7.1.4 PRÁTICA DA RELIGIÃO
PRATICA DA RELIGIÃO '
FREQÜÊNCIA
CSM * HC %
P r a t i c a  e segue as normas 12 2 4 ,0 25 5 0 ,0
P r a t i c a  e n io  segue as normas 16 3 2 ,0 17 3 4 , 0
Nio p r a t i c a 21 4 2 ,0 8 16 ,0
Outra s i t u a ç i o 1 2 , 0 “ -
TOTAL 50 100,0 50 100 ,0
FONTE: Pesquisadora.
A Tabela 5 indica que 25 (50%) das clientes que fre­
qüentam o pri-natal do Hospital de Clínicas são praticantes 
e seguem as normas preconizadas pela sua religião, e que 21 
(42%) das clientes que freqüentam o pré-natal do Centro de 
Saúde Metropolitano não são praticantes.
Vale destacar que 17 (34%) das clientes que freqüentam 
pré-natal do Hospital de Clínicas e 16 (32%) das clientes 
que freqüentam pri-natal no Centro de Saúde Metropolitano 
afirmam ser praticantes e não seguem as normas estabelecidas 
pela religião.
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CSM * HC *
S o l t e i  ra 7 14 ,0 9 18 ,0
Casada 21 4 2 ,0 27 5 4 ,0
U n i i o  consensual 22 4 4 ,0 14 2 8 , 0
TOTAL 50 100,0 50 100 ,0
FONTE: Pesquisadora.
Evidencia-se na Tabela 6 que 27 (54%) das clientes que 
freqüentam pré-natal do Hospital de Clínicas e 21 (42%) das 
clientes que freqüentam pré-natal do Centro de Saúde Metro­
politano são casadas. Observa-se ainda que 22 (44%) das clien­
tes que freqüentam pré-natal no C.S.M. e 14 (28%) das clien­
tes que freqüentam pré-natal no H.C. responderam como estado 
civil a união consensual.
Sobressaindo, desta forma, uma alta predominância 
(72%) da amostra total de clientes que vivem em união con­
sensual .
Destaca-se, ainda, nesta tabela que 9 (18%) das clien­
tes que freqüentam pré-natal do H.C. e 7 (14%) das clientes 
que freqüentam pré-natal do C.S.M. são solteiras.
0 Gráfico 3 demonstra os dados analisados na Tabela 6.


























FONTE: Pesqu i sadora.
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7.1.6 ATIVIDADE PROFISSIONAL
TABELA 7. DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA SEGUNDO A ATIVIDADE PROFISSIONAL.
ATIVIDADE PROFISSIONAL
FREQÜÊNCIA
CSM % HC %
Sim 13 2 6 ,0 13 2 6 ,0
Não 37 7 M 37 7 M
TOTAL 50 100,0 50 100 ,0
FONTE: Pesquisadora.
A Tabela 7 destaca que a maioria das mulheres entre­
vistadas não trabalham, obtendo-se o mesmo resultado em ambos 
os serviços de pré-natal, do Centro de Saúde Metropolitano e 
Hospital de Clinicas, ou seja, 37 (74%) das clientes da amos­
tra.
Como todas as clientes entrevistadas são gestantes e 
as mesmas não trabalham fora do lar por questões não especi­
ficadas na entrevista, pode-se inferir, de acordo com dados 
obtidos e apresentados na Tabela 3, que a baixa escolaridade 
e a faixa etária sejam um dos fatores responsáveis pela si­
tuação apresentada.
Esta tabela reflete parte da problemática social e 
econômica da família e, em dimensão maior, do Estado e Pais.
Os Gráficos 4 e 5 ilustram os dados obtidos.




FONTE: Pesqu i sadora.
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A Tabela 8 demonstra a atividade profissional das 
clientes entrevistadas, de acordo com o estado civil e faixa 
etária.
Observa-se que na faixa etária de 16-20 anos, entre 
16 clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 
que não trabalham, 7 (11,2%) são casadas e 7 (41,2%) vivem em 
união consensual; das 7 clientes que freqüentam o serviço 
de pré-natal no HC, 4 (17,4%) são casadas.
Na faixa etária de 21-25 anos, entre 12 clientes que 
frequentam o serviço de pré-natal no CSM e que não traba­
lham, 6 (35,3%) vivem em união consensual e 5 (29,4%) são ca­
sadas; das 12 clientes que freqüentam o serviço de pré-natal 
no HC, 8 (34,8%) são casadas e 4 (36,4%) vivem em união con­
sensual .
Na faixa etária de 26-30 anos, entre 8 clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no HC e que não trabalham, 
4 (17,4%) são casadas,e das 6 clientes que freqüentam o ser­
viço de pré-natal no CSM, 4 (23,5%) são casadas.
Na faixa etária de 31-35 anos, entre 5 clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no HC e que não trabalham, 
4 (17,4%) são casadas.
TABELA 08 -  FAIXA ETÁRIA SEGUNDO A ATIVIDADE PROFISSIONAL: NÃO TRABALHA, E O ESTADO CIVIL
FA IXA
e t A r ia
a t i v id a d e  p r o f is s io n a l
TO TA LNAO TR A BA LH A
ESTADO C IV IL ESTADO C IV IL ESTADO C IV IL
SOLTEIRA CASADA UNIAO CONSENSUAL
CSM % % S/T HC % % S/T CSM % % S/T HC % % S/T CSM % % S/T HC % % S/T CSM % % S/T HC % %S/T
Até 15 anos - - - - - - - - - - - - 01 5,9 2,0 01 9,1 2.0 01 2,7 2,0 01 2,7 2,0
16 -  20 02 66,7 4,0 01 33,3 2,0 07 41,2 14,0 04 17,4 8,0 07 41,2 14,0 02 18,2 4,0 16 43,2 32,0 07 18,9 14,0
21 - 2 5 01 33,3 2,0 - - - 05 29,4 10,0 08 34,8 16,0 06 35,3 12,0 04 36,4 8,0 12 32,5 24,0 12 32,5 24,0
2 6 - 3 0 - - - 01 33,3 2,0 04 23,5 8,0 04 17,4 8.0 02 11,7 4,0 03 27,2 6.0 06 16,2 12,0 08 21,6 16,0
31 - 3 5 - - - 01 33,4 2,0 01 5,9 2,0 04 17,4 8,0 - - - - - - 01 2,7 2,0 05 13,5 10,0
3 6 - 4 0 - - - - - - - - - 03 13,0 6,0 01 5,9 2,0 01 9,1 2,0 01 2,7 2,0 04 10,8 8,0
TO TA L 03 100,0 - 03 100,0 - 17 100,0 - 23 100,0 - 17 100,0 - 11 100,0 - 37 100,0 - 37 100,0 -
FONTE: Pesquisadora.
OBS.: * % S/T é a porcentagem sobre o total de entrevistadas, no caso 50
100
7,1,7 ATIVIDADE QUE EXERCE
TABELA 9. DISTRIBUIÇÃO DA ATIVIDADE PROFISSIONAL SEGUNDO A FUNÇÃO EXER­
CIDA.




Domêst ica 7 5 3 ,8 4 3 0 ,7
D i a r i s t a 3 23,1 1 7 , 7
Dama de companhia - - 1 7 , 7
Vendedora de roupas - - 1 7 ,7
Servente - - 2 15,4
Pro fessora - - 1 7 , 7
Ba 1con i sta - - 1 7 , 7
A u x i l i a r  de e s t o f a r i a 1 7 , 7 - -
Fei r a n t e 1 7 , 7 - -
Ba bã 1 7 , 7 - -
Não es-pec if icou - - 2 15,4
TOTAL 13 100,0 13 100 ,0
FONTE: Pesquisadora .
Verifica-se na Tabela 9 a mesma distribuição de clien­
tes que freqüentam prê-natal em ambos os serviços, no Centro 
de Saúde Metropolitano e Hospital de Clínicas, ou seja, 13 
(26%) do total da amostra, que trabalham.
A atividade que aparece com maior freqüência é a de do­
méstica, sendo 7 (53,8%) clientes do Centro de Saúde Metropo­
litano e 4 (30,7%) do Hospital de Clínicas. A distribuição 
das demais gestantes ficou bem dispersa entre diarista, dama 
de companhia, vendedora de roupas, servente, professora, bal­
conista, auxiliar de estofaria, feirante, babá e, ainda, 2 
(15,4%) não especificaram a atividade que exercem.
Como a clientela tem baixa escolaridade, justificam-se 
estas atividades onde não se exige um melhor nível de instru­
ção, com apenas uma exceção, a de professora, de quem é exi­
gido o curso de Magistério.
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7,1,8 RENDA FAMILIAR





Menos de um s a l á r i o 17 3 M 7 1A, 0
Um s a l á r i o 18 36,0 2k **8,0
Mais de um s a l á r i o 1 2,0 - -
Dois s a l á r i o s 8 16,0 8 16,0
Mais de do is  s a l á r i o s 5 •10,0 11 22,0
Sem renda 1 2,0 - -
TOTAL 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
A Tabela 10 demonstra que 24 (48% ) das clientes que
freqüentam pré-natal do Hospital de Clínicas e 18 (36%) das
clientes que freqüentam pré-natal do Centro de Saúde Metro­
politano informaram ter uma renda familiar de um salário mí­
nimo ; 17 (34%) das clientes que freqüentam pré-natal do CSM 
e 7 (14%) das clientes que freqüentam pré-natal do HC têm 
renda familiar de um salário mínimo; 8 (16%) das clientes que 
freqüentam pré-natal do CSM e 8 (16%) das clientes que fre­
qüentam pré-natal do HC têm uma renda familiar de dois salá­
rios mínimos; 11 (22%) das clientes que freqüentam pré-natal 
do HC e 5 (10%) das clientes que freqüentam pré-natal do CSM 
percebem uma renda familiar de mais de dois salários mínimos.
Ressalta-se nesta tabela que a clientela que freqüenta 
o serviço de pré-natal, em ambos os serviços, possui uma ren­
da familiar baixa, o que dificulta bastante a manutenção dos 
filhos dentro de um padrão de vida desejável, reforçando a 
preocupação existente quanto ã política social vigente no 
País.
O Gráfico 6 ilustra as informações.





7.1.9 INICIO DA MENSTRUAÇÃO
TABELA 11. DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA DE ACORDO COM A MENARCA.
INÍCIO DA MENSTRUAÇÃO
FREQUÊNCIA
CSM % HC %
10 |—  12 6 12 ,0 6 12 ,0
12 I—  14 24 4 8 , 0 21 4 2 ,0
14 |—  16 17 3 4 , 0 15 3 0 , 0
16 |—  18 1 2 , 0 5 10 ,0
18 |—  20 2 4 , 0 - -
n io  sabe - 3 6 , 0
TOTAL 50 100,0 50 100 ,0
FONTE: Pesquisadora.
Na Tabela 11 observa-se que 24 (48%) das clientes que 
frequentam serviço de pré-natal no CSM responderam que o iní­
cio da menstruação ocorreu entre 12-14 anos de idade; 21 (42%) 
das clientes que frequentam o serviço de pré-natal no HC in­
dicaram a mesma faixa etária.
Evidencia-se ainda que 17 (34%) das clientes do CSM 
informaram ter o início da menstruação aos 14-16 anos de ida­
de e 15 (30%) das clientes do HC apontam também a mesma fai­
xa etária.
Segundo SCHERMANN, a puberdade é o período do desen­
volvimento em que se verifica a maturação sexual e em que ê
~ 173atingida a capacidade de reprodução.
No sexo feminino,a puberdade normal situa-se em média 
entre 8-15 anos, afirmação feita pelo autor citado acima.
Pelos dados obtidos na amostra pesquisada, percebe-se 
que a idade mais apontada pelas clientes, em ambos os servi­
ços, está dentro da faixa considerada normal, para o apare­
cimento da menarca, ou seja, entre 12-14 anos.
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7.1.10 INÍCIO DA ATIVIDADE SEXUAL




CSM % HC %
13 I -  15 7 i M 3 6 , 0
15 I -  17 15 3 0 , 0 17 3 4 ,0
17 1 - 1 9 15 3 0 , 0 15 3 0 , 0
19 1 - 2 1 7 14 ,0 8 16 ,0
mais de 21 5 10 ,0 7 14 ,0
n lo  sabe 1 2 , 0 - -
TOTAL 50 100 ,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
A Tabela 12 demonstra que 17 (34%) das clientes que 
frequentam o serviço de pré-natal no Hospital de Clínicas re­
latam ter iniciado a atividade sexual entre 15-17 anos de 
idade; 15 (30%) das clientes que freqüentam serviço de pré­
natal no CSM também indicam ter iniciado a atividade sexual 
na mesma faixa etária.
Verifica-se, ainda, que 15 (30%) das clientes do CSM 
e 15 (30%) das clientes do HC relatam ter iniciado a ativi­
dade sexual entre 17 e 19 anos de idade.
Evidencia-se, portanto, que o início da atividade se­
xual das clientes entrevistadas ocorreu cedo, havendo maior 
concentração na faixa etária de 15 e 19 anos. Decorre daí a 
necessidade de orientar as adolescentes sobre sexualidade, 
reprodução humana, planejamento familiar e métodos anticon- 
ceptivos existentes, enfatizando os riscos de gravidez na 
adolescência, problemas físicos e dificuldades emocionais 
ocasionadas por uma eventual promiscuidade que a atividade 
sexual sem responsabilidades pode gerar.
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7.1.11 ATIVIDADE SEXUAL ATUALMENTE
TABELA 13- DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA SEGUNDO A ATIVIDADE SEXUAL ATUALMENTE.
ATIVIDADE SEXUAL ATUAL
FREQUÊNCIA
CSM % HC £
Sim 39 7 8 , 0 39 7 8 ,0
Não 11 2 2 ,0 11 2 2 ,0
TOTAL 50 100 ,0 50 100 ,0
FONTE: Pesquisadora.
A Tabela 13 demonstra que a maioria, ou seja, 39 (78%) 
das clientes que frequentam serviço de pré-natal no Centro 
de Saúde Metropolitano e o mesmo número de clientes que fre­
quentam o serviço de pré-natal no Hospital de Clínicas afir­
mam ter atividade sexual atualmente.
No Centro de Saúde Metropolitano, 11 (22%) das clien­
tes dizem não ter atividade sexual atualmente, observando-se 
as mesmas respostas com as clientes do Hospital de Clínicas.
Como se percebe pelo exposto, a maioria (78%) das 
clientes, em ambos os serviços, afirmam ter atividade sexual 
atualmente. Portanto, enfatiza-se, mais uma vez, a necessi­
dade que tem essa clientela de receber orientação sobre pla­
nejamento familiar.
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A Tabela 14 ressalta a idade considerada ideal para 
se casar, segundo a opinião das entrevistadas.
Verifica-se que das 50 clientes que freqüentam o ser­
viço de pré-natal no CSM, 15 (30%) delas, sem escolaridade 
ou com primário incompleto, responderam que a idade ideal 
para o casamento é de 21-25 anos; 11 (22%) das clientes, com 
escolaridade entre primário completo e ginásio incompleto, 
consideram ideal a idade entre 16-20 anos e 9 (18%) delas, 
sem escolaridade ou com primário incompleto, apontam como 
ideal a idade de 16-20 anos.
Observa-se que, no HC, das 50 clientes que freqüentam 
o serviço de pré-natal, 22 (44%) delas, sem escolaridade ou 
com primário incompleto, responderam ser entre 21-25 anos a 
idade ideal e 9 (18%) das clientes, nas mesmas condições em 
relação â escolaridade, consideram a idade ideal entre 16-20 
anos.
Considera-se que o nível de instrução não teve influên­
cia significativa nas respostas, pois a maioria das informa­
ções partiram de clientes sem escolaridade ou com primário 
incompleto, e estão condizentes com o que se estipula como 
idade ideal para o casamento.
7,1,12 IDADE IDEAL PARA 0 CASAMENTO
TABELA 14 -  FAIXA ETÁRIA DE ACORDO COM A IDADE IDEAL PARA UMA MULHER SE CASAR E A ESCOLARIDADE
IDADE ID EA L PARA SE CASAR
1 6 - 20 21 - - 25 MAIS DE 25 TO TA L
FA IX A ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE
ETÁ R IA A B C A B C A B c
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC N CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 anos 01 - - - - - - 01 - - - - - - - - -  - 01 2,0 01 2,0
1 6 - 2 0 03 - 08 04 01 - 04 04 03 - 02 - 01 - - - -  - 22 44,0 08 16,0
21 - 2 5 03 04 02 01 - - 04 06 04 03 - 03 01 02 - - 01 - 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 02 01 - 01 - - 05 06 01 - - * - - - - - -  01 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 - 02 - - - - 01 03 - 01 - - - 01 01 - - - 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 - 02 01 - - - 01 02 - 01 - - - 01 - - - - 02 4,0 06 12,0
TO TA L 09 09 11 06 01 - 15 22 08 05 02 03 02 04 01 - 01 01 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
ESCOLARIDADE: A -  Analfabeta + Primário incompleto
B — Primário completo + Ginásio incompleto 
C -  Ginásio completo + Outra
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A tabela 15 evidencia os dados relacionados às res­
postas das clientes quanto à idade ideal para uma gestação.
Observa-se que das 22 clientes que frequentam o servi­
ço de pré-natal no CSM, 14 (51,9%) delas apontam como idade 
ideal para uma gestação entre 16-20 anos, 7 (35%) das clien­
tes consideram o ideal entre 21-25 anos; enquanto que das 8 
(16%) das clientes que frequentam o serviço de pré-natal no 
HC, 4 (40%) delas, consideram a idade ideal para a gravidez, 
mais de 25 anos. Todas têm idade entre 16-20 anos.
Ë interessante observar que a maior porcentagem, ou 
seja, 51,9%, corresponde à faixa etária das entrevistadas.
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 clientes que 
frequentam o serviço de pré-natal no HC, 8 (47%) delas afir­
mam ser a idade ideal para uma gestação entre 16-20 anos e 9 
(39,1%), consideram o ideal entre 21-25 anos. Das 15 clien­
tes que frequentam o serviço de pré-natal no CSM, 8 (40%) de­
las consideram a idade ideal entre 21-25 anos e 7 (25,9%) 
responderam ser entre 16-20 anos.
Observa-se pelo exposto que a faixa considerada ideal 
pelas clientes entrevistadas no CSM é de 16-20 anos e pelas 
clientes do HC, entre 21-25 anos. Enfatizando-se aqui, tam­
bém, a maior necessidade de orientação ãs clientes do CSM, 
porque a idade apontada por elas corresponde â adolescência, 
quando a menina tem seus órgãos reprodutores imaturos ainda 
e é emocionalmente insegura quanto à maternidade, necessitan­
do de um preparo altamente qualificado para que possa desem­
penhar a contento seu papel de mãe e de mulher ajustada a 
esta sociedade. O Gráfico 7 ilustra as informações.
7.1.13 IDADE IDEAL PARA A GESTAÇÃO
TABELA 15 -  FAIXA ETÁRIA DE ACORDO COM A IDADE IDEAL PARA UMA GESTAÇÃO
FA IX A
ETÁRIA
IDADE ID E A L PARA UMA GESTAÇÁO
TO TAL1 6 - - 20 21 -- 25 MAIS DE 25
CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 anos 01 3.7 01 5,9 - - - - - - - - 01 2,0 01 2,0
1 6 - 2 0 14 51,9 02 11,8 07 35,0 02 8,7 01 33,33 04 40,0 22 44,0 08 16,0
21 -  25 07 25,9 08 47,0 08 40,0 09 39,1 - - 02 20,0 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 03 11,1 05 29,4 04 20,0 01 4,4 01 33,33 03 30,0 08 16,0 09 18,0
31 -  35 01 3,7 01 5,9 - - 06 26,1 01 33,34 - - 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 01 3,7 - - 01 5,0 05 21,7 - - 01 10,0 02 4,0 06 12,0
TO TA L 27 100,0 17 100,0 20 100,0 23 100,0 03 100,0 10 100,0 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
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GRÁFICO 0 7 -FAIXA ETARIA DE ACORDO
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A Tabela 16 demonstra, na opinião dos clientes, a ida­
de ideal para uma gestação, relacionada à escolaridade e de 
acordo com a faixa etária.
Observa-se que na faixa etária de 16-20 anos, das 22 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM, 5 
(35,7%) delas sem escolaridade ou de baixa escolaridade (pri­
mário incompleto) responderam considerar a idade ideal para 
uma gestação entre 16-20 anos, 7 (63,6%) com escolaridade 
entre primário completo e ginásio incompleto apontam como 
idade ideal entre 16-20 anos também, e 4 (50,0%) com escola­
ridade entre primário completo e ginásio incompleto respon­
deram considerar a idade ideal entre 21-25 anos.
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 6 (50,0%) delas sem 
escolaridade ou com primário incompleto escolheram a idade 
entre 16-20 anos, e 6 (33,3%) com a mesma escolaridade esco­
lheram a idade entre 21-25 anos; das 15 (30,0%) que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no CSM, 5 (35,7%) responderam 
ser a idade ideal entre 16-20 anos, estando sem escolaridade 
ou com baixa escolaridade (primário incompleto), e 4 (50,0%), 
com escolaridade entre primário completo e ginásio incomple­
to, responderam ser ideal a idade entre 21-25 anos.
Na faixa etária de 26-30 anos, das 8 clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no CSM, 4 (40,0%) delas, sem
escolaridade ou com baixa escolaridade (primário incompleto), 
optaram pela idade entre 21-25 anos como a considerada ideal 
para uma gestação.
TABELA 16 -  FAIXA ETÁRIA DE ACORDO COM A IDADE IDEAL PARA UMA GESTAÇAO, E COM A ESCOLARIDADE
IDADE ID E A L PARA UMA GESTAÇAO
FA IXA 1 6 - 20 21 - 25 MAIS DE 25 TO TA L
ETÁRIA ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE
A B C A B C A B C
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 anos 01 01 - - - - - - - - - - - - - - - - 01 2,0 01 2,0
1 6 - 2 0 05 01 07 01 02 - 02 02 04 - 01 - 01 01 - 03 - - 22 44,0 08 16,0
21 - 2 5 05 06 02 01 - 01 03 06 04 01 01 02 - - - 02 - - 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 02 03 01 01 - 01 04 01 - - - - 01 03 - - - - 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 01 01 - - - - - 05 - 01 - - - - - - - - 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 - - 01 - - - 01 04 - 01 - - - 01 01 - - - 02 4,0 06 12,0
TO TA L 14 12 11 03 02 02 10 18 08 03 02 02 02 05 01 05 - - 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
ESCOLARIDADE: A — Analfabeta + Primário incompleto
B — Primário completo + Ginásio incompleto 
C — Ginásio completo + Outra
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Na faixa etária de 31-35 anos, das 7 clientes que
freqüentam o serviço de prê-natal no HC, 5 (27,8%) sem esco­
laridade ou de baixa escolaridade (primário incompleto) res­
ponderam ser a idade ideal para uma gestação entre 21-25 anos 
e das 6 (12%) clientes do mesmo serviço 4 (28,2%) com a mes­
ma escolaridade também optaram pela mesma idade.
Observa-se nesta tabela que a maioria das clientes 
que freqüentam o pré-natal no CSM e não têm escolaridade ou
têm primário incompleto responderam ser a idade ideal entre
16-20 anos, enquanto que as clientes do serviço de prê-natal 
do HC que optaram pela idade entre 21-25 anos têm a mesma 
escolaridade.
Pelo exposto pode-se observar que a escolaridade não 
influi nas respostas, porque mesmo sem escolaridade ou com 
baixa escolaridade a clientela escolheu respostas diferentes 
em ambos os serviços.
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7,1.14 NÚMERO DE GESTAÇÕES
A Tabela 17 retrata o número de gestações das clien­
tes entrevistadas, relacionado com escolaridade e faixa etá­
ria. Nesta tabela foi incluída a gestação atual, uma vez que 
todas as clientes são gestantes.
Na faixa etária de 16-20 anos, das 22 clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no Centro de Saúde Metro­
politano, 5 (71,4%) sem escolaridade ou de baixa escolarida­
de (primário incompleto) e 6 (66,6%) com escolaridade entre 
primário completo e ginásio incompleto responderam ter ape­
nas uma gestação; 4 (57,1%) das clientes com escolaridade 
entre primário completo e ginásio incompleto têm duas gesta­
ções; e, das 8 (16,0%) clientes que freqüentam o serviço de 
pré-natal no Hospital de Clínicas, 4 (80,0%) com escolaridade 
entre primário completo e ginásio incompleto têm apenas uma 
gestação.
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 clientes que 
freqüentam o serviço de prê-natal no HC, 7 (70,0%) sem esco­
laridade ou. de baixa escolaridade (primário incompleto) têm 
duas gestações e 5 (22,7%) das clientes sem escolaridade ou 
de baixa escolaridade (primário incompleto) têm mais de duas 
gestações; e, das 15 (30,0%) clientes que freqüentam o ser­
viço de prê-natal no CSM, 5 (33,3%) sem escolaridade ou de
baixa escolaridade (primário incompleto) têm mais de duas 
gestações.
Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no HC, 6 (27,2%) sem escola-




TO TALUMA DUAS MAIS DE DUAS
ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE
A B C A B C A B C
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 anos 01 01 - - - - - - - - - - - - - - - - 01 2.0 01 2.0
1 6 - 2 0 05 02 06 04 02 - 02 01 04 - 01 - 01 01 01 - - - 22 44,0 08 16.0
21 - 2 5 01 - 01 01 - 01 02 07 03 - - - 05 05 02 03 01 02 15 30,0 19 38.0
2 6 - 3 0 - - - - - 01 - 01 - - - - 07 06 01 01 - - 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 - - 01 - - - - 01 - - - - 01 05 - 01 - - 02 4,0 07 14.0
3 6 - 4 0 - - 01 - - - - - - - - - 01 05 - 01 - - 02 4.0 06 12,0
TO TA L 07 03 09 05 02 02 04 10 07 - 01 - 15 22 04 06 01 02 50 100,0 50 100.0
FONTE: Pesquisadora.
ESCOLARIDADE: A -  Analfabeta + Primário incompleto
B — Primário completo + Ginásio incompleto 
C — Ginásio completo + Outra
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ridade ou de baixa escolaridade (primário incompleto) têm 
mais de duas gestações; e, das 8 (16,0%) clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no CSM, 7 (46,7%) sem escola­
ridade ou de baixa escolaridade (primário incompleto) res­
ponderam ter mais de duas gestações.
Na faixa etária de 31-35 anos, das 7 clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no HC, 5 (22,7%) sem escola­
ridade ou de baixa escolaridade (primário incompleto) têm 
mais de duas gestações e na faixa etária de 36-40 anos, das 
6 clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 5 
(22,7%) sem escolaridade ou de baixa escolaridade (primário 
incompleto) responderam ter mais de duas gestações.
Observa-se nesta tabela que,à medida que a idade pro­
gride, aumenta a paridade, considerando-se que são mulheres 
em idade fértil.
No CSM a incidência no total da amostra é mais acen­
tuada em mais de duas gestações, resposta dada por clientes 
sem escolaridade ou com primário incompleto; enquanto no HC 
as opiniões se concentraram em duas gestações, clientes es­
tas com a mesma escolaridade.
O Gráfico 8 ilustra as informações obtidas.
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A Tabela 18 demonstra o número de gestações e a renda 
familiar, de acordo com a faixa etária.
Observa-se que na faixa etária de 16-20 anos, das 22 
(44%) clientes entrevistadas no CSM, com uma gestação, 6 
(100%) têm uma renda familiar de mais de um salário e 5 
(71,4%) com renda de um salário; enquanto que das 8 (16%) 
clientes entrevistadas no HC 4 (66,7) têm uma renda fami­
liar de mais de um salário. E entre as clientes com duas 
gestações obteve-se 4 (80%) do CSM, com mais de um salário.
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 (38,0%) clien­
tes que freqüentam o serviço de prê-natal no HC, com mais de 
duas gestações, 6 (33,3%) recebem um salário e 4 (40,0%) têm 
uma renda familiar de mais de um salário; das 15 (30,0%) 
clientes que freqüentam o serviço de prê-natal no CSM, com 
mais de duas gestações, 4 (44,4%) recebem menos de um salá­
rio.
Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 (18,0%) clientes 
que freqüentam o serviço de prê-natal no HC, com mais de duas 
gestações, 5 (27,8%) recebem um salário mínimo.
Na faixa etária de 36-40 anos, das 6 (12,0%) clientes 
que freqüentam o serviço de prê-natal no HC, com mais de duas 
gestações, 4 (22,2%) recebem um salário.
Observa-se no Gráfico 9, entre as clientes que têm 
apenas uma gestação, em ambos os serviços pesquisados, que 
a renda familiar é de mais de um salário.
No Gráfico 10, entre as clientes com duas gestações, 
verifica-se que no CSM a renda mais evidenciada é de mais de
GRÁFICO 09 - FAIXA ETARIA DE _ACORDO
COM UMA GESTAÇÃO E A RENDA FAMILIAR (solórto mínimo)
FREQUENCIA
FONTE: Pesqu i sadora.
GRAFICO 10 - FAIXA ElÁRIA DE ACORDO
COM DUAS GESTAÇÕES E A RENDA FAMILIAR (salário mfnimo)
LEGENDA : MillÜI ará 18 ano*
llllll 18 • 20 ano*
21 • 25 anos 
26 • 30 anos 
l 31* 33  anos 
E2J 36 -4 0  anos




um salário, enquanto no HC há empate nas informações entre um 
salário e menos de um salário.
No Gráfico 11, que trata de clientes com mais de duas 
gestações, constata-se que a maior concentração no HC é de 
clientes com renda de um salário, enquanto no CSM predominam 
as clientes com menos de um salário.
Pelo exposto, pode-se concluir que quanto maios o nú­
mero de filhos, menor é a renda familiar.
GRAFICO II-FAIXA ETARIA DE ACORDO
COM MAIS DE DUAS GESTAÇÕES E A RENDA FAMILIAR ( solário mínimo)
FREQUENCtA LEGENDA
w m .
ots 15 anos 
llílll 16 • 20 anos 
21• 25 anos 
26*30 onos 
fc*X«j 31 * 35 anos 
36*40 anos
monos ds um um mais ds um "^RENDA FAMILIAR (salário mínimo)
FONTE: Pesqu i sadora.
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7.1.15 NÚMERO DE FILHOS
TABELA 19 .  DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA SEGUNDO O NÜMERO DE FILHOS VIVOS.
FILHOS VIVOS
FREQUÊNCIA
CSM % HC *
Nenhum 19 3 8 , 0 11 2 2 ,0
Um 21 4 2 , 0 12 2 4 ,0
Doi s 3 6 , 0 14 2 8 , 0
Três 4 8 , 0 5 10 ,0
Quatro 2 4 , 0 4 8 , 0
C i nco - - 1 2 , 0
Seis - - 2 4 , 0
Sete 1 2 , 0 1 2 , 0
TOTAL 50 100 ,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora .
A Tabela 19 apresenta as respostas das clientes quanto 
ao número de filhos vivos. '
Verifica-se que das 50 clientes entrevistadas no Cen­
tro de Saúde Metropolitano, 21 (42%) relatam ter um filho 
vivo, 19 (38%) não ter filho vivo e 4 (8%) delas ter três fi­
lhos vivos. Das 50 clientes que frequentam o serviço de pré­
natal no Hospital de Clínicas, 14 (28%) delas afirmam ter 
dois filhos vivos, 12 (24%) ter um filho vivo, 11 (22%) não 
ter filho vivo, 5 (10%) afirmam ter três filhos vivos e 4 (8%) 
relatam ter quatro filhos vivos.
Pela Tabela 17, percebe-se que das 50 clientes entre­
vistadas no CSM, 15 têm mais de duas gestações e das 50 clien­
tes do HC, 22 têm, também, mais de duas gestações.
Pode-se inferir, portanto, que, como a maior inci­
dência ê a de mais de duas gestações e pela Tabela 19 hou­
ve predominância de um, nenhum ou dois filhos vivos, alguma 
intercorrência , ou com a mãe ou com a criança após o nas­
cimento, fez com que estas crianças não sobrevivessem, fato 
este não pesquisado neste trabalho.
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TABELA 20.  DISTRIBUIÇAO DA AMOSTRA SEGUNDO O N0MERO DE FILHOS MORTOS.
F11 HOF MORTfK FREQÜÊNCIAI  L II v O II v i» 1 v O
CSM % HC %
Nenhum 40 8 0 , 0 47 9 4 ,0
Um 7 14 ,0 2 4 , 0
Doi s 3 6 , 0 - -
Três - - - -
Quatro - - 1 2 , 0
TOTAL 50 100 ,0 50 100 ,0
FONTE: Pesquisadora.
Verifica-se na Tabela 20  que a maioria 47 (94%)  das
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no Hospital
de Clínicas, e 40  (80% )  das clientes que freqüentam o servi-
ço de pré-natal no Centro de Saúde Metropolitano, relatam
não ter nenhum filho morto. Observa-se, ainda, que 7 (14%)
das clientes do CSM afirmam ter um filho morto.
TABELA 21.  DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA SEGUNDO 0 NÜMERO DE FILHOS NATIMORTOS.
FREQÜÊNCIA
FILHOS NATIMORTOS -------------------------------------
CSM % HC %
Nenhum 48 9 6 ,0 47 9 M
Um 2 M 3 6 , 0
Doi s - - - -
Três - - - -
TOTAL 50 100 ,0 50 100 ,0
FONTE: Pesquisadora.
Observa-se na Tabela 21 que, das 50 entrevistadas no 
Centro de Saúde Metropolitano, 48 (96%) não têm nenhum filho 
natimorto e das 50 clientes do Hospital de Clínicas, 47 (94%) 
não têm nenhum filho natimorto.
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A Tabela 22 apresenta os dados correspondentes ao nú­
mero de filhos considerados ideal na família, segundo a fai­
xa etária das clientes em estudo.
Verifica-se que das 22 clientes que freqüentam o ser­
viço de pré-natal no Centro de Saúde Metropolitano e que es­
tão na faixa etária de 16-20 anos, todas, ou seja,22 (51,2%) 
delas responderam que o número ideal de filhos na família é 
de 2 a 3; das 8 clientes que freqüentam o serviço de pré­
natal no Hospital de Clínicas na mesma faixa etária, 5 (13,5%) 
delas consideram o ideal entre 2 a 3 filhos na família.
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 clientes que
freqüentam o serviço de pré-natal no Hospital de Clínicas, 
13 (35,2%) consideram de 2 a 3 filhos o número ideal na fa­
mília; das 15 (30%) clientes que freqüentam o serviço de
pré-natal no Centro de Saúde Metropolitano, 13 (30,2%) delas 
afirmam ser 2 a 3 filhos o número ideal na família.
Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 clientes que
freqüentam o serviço de pré-natal no Hospital de Clínicas, 7
(18,9%) responderam entre 2 e 3 filhos; das 8 (16%) clien­
tes que freqüentam o serviço de pré-natal no Centro de Saúde 
Metropolitano, 4 (9,3%) optaram pela alternativa de 2 a 3
filhos, também.
Na faixa etária de 31-35 anos, das 7 clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no Hospital de Clínicas, to­
das responderam ser entre 2 e 3 filhos o ideal na família; 
das 6 (12%) clientes na faixa etária de 36-40 anos, que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no Hospital de Clínicas, 4 
(10,8%) afirmam ser o número ideal de filhos na família en­
tre 2 e 3.
TABELA 22 -  FAIXA ETARIA DE ACORDO COM O NÚMERO DE FILHOS CONSIDERADOS IDEAL DA FAMÍLIA
FA IX A  E TÁ R IA
A LTER N A TIVA S
TO TA LA B C D E F
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 anos - - - - - 01 01 - - - - - 01 2,0 01 2,0
1 6 - 2 0 - - - 01 22 05 - 01 - - - 01 22 44,0 08 16,0
21 - 2 5 - 01 - 01 13 13 02 02 - - - 02 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 - - - - 04 07 02 02 01 - 01 - 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 - - - - 02 07 - - - - - - 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 - - - - 02 04 - 01 - - - 01 02 4,0 06 12,0
TO TA L - 01 - 02 43 37 05 06 01 - 01 04 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesqu i sadora.
* A LTER N ATIVA S: A -  Nenhum
B — Um filho só 
C -  2 a 3 filhos 
D — 4 a 5 filhos 
E — 6 ou mais
F — Quantos puder criar e educar.
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De acordo com esta tabela, pode verificar-se que o nú­
mero ideal de filhos na família, segundo a opinião das clien­
tes em estudo, está entre o considerado normal e média da fa­
mília brasileira atualmente, mas fora da realidade das en­
trevistadas. Confrontando-se as respostas desta tabela com 
a renda familiar, percebe-se que as entrevistadas não possuem 
condições financeiras para ter o número de filhos que citam 
no formulário.
TABELA 23. DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA SEGUNDO 0 QUE CONSIDEROU PARA A ES­
COLHA DO NÜMERO DE FILHOS QUE TEM ATUALMENTE.
RAZÕES PARA ESCOLHER 0 NUMERO 
DE FILHOS QUE TEM ATUALMENTE CSM
FREQUÊNCIA 
% HC %
Vontade da mu 1her 12 21 ,0 14 2 5 , 9
Vontade do marido 3 5 ,3 - -
Vontade do casal 18 3 1 , 6 16 29 ,7
Condição s ó c i o - f i n a n c e i r a 3 5 ,3 2 3 , 7
Rél ig ião - - 4 7 , 4
Tempo que d ispõe  para c r i a r  os f i l h o s 1 1 ,7 - -
Outro motivo 20 35,1 14 2 5 ,9
Não sabe - - 4 7 , 4
TOTAL 57 100,0 54 100,0
FONTE: Pesquisadora.
OBS.: CSM -  57 respostas  porque 5 c l i e n t e s  responderam mais de uma
r e s p o s t a .
HC -  54 respostas  porque 3 c l i e n t e s  responderam mais de uma 
r e s p o s t a .
A Tabela 23 apresenta as razões que levaram as clien­
tes entrevistadas estipularem um número ideal de filhos que 
têm atualmente.
Das 57 respostas obtidas no Centro de Saúde Metropo- 
lit,ano, verifica-se que 20 (35,1%) delas indicam a alterna-
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tiva "outro motivo" para justificarem sua escolha, 18 (31,6%) 
delas afirmam ter sido a escolha por "vontade do casal" e, 
ainda, 12 (21%) das clientes relatam ter sido por "vontade 
da mulher".
No serviço de pré-natal do Hospital de Clínicas, das 
54 clientes entrevistadas, 16 (29,7%) delas apontam como al­
ternativa para a escolha do número de filhos que têm atual­
mente, a "vontade do casal", 14 (25,9%) delas justificam co­
mo sendo pela "vontade da mulher" e 14 (25,9%) dizem ser "por 
outro motivo".
Verifica-se, pelos dados, que a "opinião do casal" é 
realmente uma razão predominante, de acordo com as respostas 
da clientela em ambos os serviços, porém observa-se que no 
CSM a maior incidência de respostas foi para "outro motivo".
Esse dado pesquisado é de grande importância, pois 
nota-se que é significativo o número de respostas para "ou­
tro motivo", contradizendo o què se considera ideal como ra­
zão para a escolha do número de filhos que seria "a vontade 
do casal".
7,1,16 NÚMERO DE ABORTAMENTOS
TABELA 2 k .  DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA SEGUNDO 0 NÚMERO DE ABORTAMENTOS.
ABORTAMENTOS
FREQUÊNC1A
CSM % HC %
Nenhum *»3 8 6 , 0 36 7 2 ,0
Um k 8 , 0 10 2 0 ,0
Doi s 3 6 , 0 2 M
T r i s - - 2 M
TOTAL 50 100,0 50 100,0
FONTE : Pesqu í s ad o ra .
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A Tabela 24 apresenta dados relacionados ao numero de 
abortamentos, conforme respostas das clientes em estudo.
Das 50 clientes que frequentam o serviço de pré-natal 
no Centro de Saúde Metropolitano, 4 (8%) delas afirmam ter
tido um abortamento, e 3 (6%) das clientes relatam ter tido 
dois abortamentos.
No serviço de pré-natal do Hospital de Clínicas, das 
50 clientes entrevistadas, 10 (20%) delas já tiveram um abor­
tamento, 2 (4%) dois abortamentos e 2 (4%) das clientes 3
abortamentos.
Os dados revelam que a maioria da clientela pesquisa­
da não refere nenhum abortamento. Observa-se, no entanto, 
que no HC é significativo o número de abortamentos (28%) en­
tre as 50 clientes entrevistadas.
O problema torna-se grave, pois conforme o exposto até 
então, verifica-se tratar de mulheres jovens e que devem ser 
advertidas sobre os riscos de um abortamento.
De um modo geral, segundo MOURA e DELASCIO, o aborta­
mento, especialmente o séptico —  provocado —  requer hospi­
talização. Sendo assim é importante avaliar o tempo decorri­
do entre a ação de provocar um aborto e o ingresso no hos­
pital, porque este está relacionado diretamente às complica­
ções, que podem variar desde uma simples hemorragia até sep­
ticemia- levando a cliente ao óbito.174
Portanto ê de grande importância que esta clientela 
receba orientações sobre Planejamento Familiar, evitando-se 
assim, que as mesmas se utilizem do abortamento como método 
anticoncepcional.
TABELA 25 -  DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA DE ACORDO COM O CONHECIMENTO QUE TEM EM RELAÇÃO A PLANEJAMENTO FAMILIAR
CONHECIMENTO SOBRE PLANEJAMENTO FA M IL IA R
FREQUÊNCIA
CSM % HC %
ADEQUADO* 1 — Planejar sobre o número de filhos que podem ter, como vai ser a vida, o casal se dar bem e trabalhar para criá-los 06 12,0 08 16,0
2 — Programar o número de filhos e o momento adequado de tê-los 02 4,0 03 6.0
3 — Quando se quer evitar filhos 01 2.0 01 2.0
4 — Quando noivos, conversarem sobre quantos filhos desejam ter - - 01 2.0
5 — Planejar a famflia desde o infcio e (ter casa própria) 01 2,0 - -
INADEQ UADO: 1 -  Educaçãb dos filhos 01 2,0 02 4,0 ’
2 — Família bem educada, uniãb entre ela (viver bem) e respeito entre o casal 05 10,0 04 8,0
3 — Ter planos com os filhos, dar o que eles precisam - - 02 4.0
4 — Discutir na família sobre certos assuntos - - 01 2,0
5 — Casar, ter filhos e ser feliz. 02 4,0 01 2,0
6 — Marido estar de acordo com a famflia 01 2.0 01 2,0
7 — Ter casa própria 01 2,0 - -
8 — Cuidar de uma família 01 2,0 - -
9 — Reunir a família 01 2,0 - -
1 0 — Amar os filhos 01 2,0 - -
11 — 0  casal deve trabalhar e vxSo deve haver discussáTo na família 01 2.0 - -
IN EXISTENTE: 1 -  Não sabe 26 52,0 26 52,0
TO TA L * 50 100,0 50 100,0




to Familiar muito precário, praticamente inexistente, neces­
sitando de orientações através de instituições desprovidas 
de qualquer interesse que não seja o bem-estar da família e 
da comunidade, onde possam receber informações atualizadas 
sobre todos os aspectos relacionados ao Planejamento Familiar.
7.2,2 OPINIÃO SOBRE A IMPORTÂNCIA DO PLANEJAMENTO FAMILIAR
A Tabela 26 evidencia a opinião das clientes em estu­
do sobre a importância do Planejamento Familiar, relacionada 
com a faixa etária.
Verifica-se que das 22 (44%) clientes que freqüentam 
o serviço de pré-natal do Centro de Saúde Metropolitano, na 
faixa etária de 16-20 anos, 21 (50%) delas consideram o Pla­
nejamento Familiar "muito importante"; e das 8 (16%) clien­
tes na mesma faixa etária que freqüentam o serviço de pré­
natal do Hospital de Clínicas, 4 (18,2%) consideram "impor­
tante" .
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 (38%) clientes 
que freqüentam o pré-natal no Hospital de Clínicas, 11(40,8%) 
responderam ser o Planejamento Familiar "muito importante" e 
8 (36,4%) responderam ser "importante"; das 15 (30%) clien­
tes que freqüentam ó serviço de pré-natal no Centro de Saúde 
Metropolitano, 11 (26,2%) optaram pela alternativa de "muito 
importante" e 4 (57,1%) consideram ser "importante".
Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 (18%) clientes 
do Hospital de Clínicas, 5 (22,7%) consideram "importante" e 
4 (14,8%) consideram "muito importante"; das 8 (16%) clien-
TABELA 26 -  FAIXA ETÁRIA DE ACORDO COM A OPINlAO SOBRE PLANEJAMENTO FAMILIAR
FA IX A  E TÁ R IA
A LTE R N A TIV A S
TO TA L
A Ei C D E
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 anos - 01 01 - - - - - - - 01 2.0 01 2,0
1 6 - 2 0 21 03 - 04 - - - 01 01 - 22 44,0 08 16,0
21 -  25 11 11 04 08 - - - - - - 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 07 04 01 05 - - - - - - 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 01 06 01 01 - - - - - - 02 4.0 07 14,0
3 6 - 4 0 02 02 - 04 - - - - - - 02 4.0 06 12,0
TO TA L 42 27 07 22 - - - 01 01 - 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesq uisadora .
* A LTER N ATIVA S : A — Muito importante
B — Importante 
C — Pouco importante 
D — Indiferente 
E — Nâo tem opiniffo
C/O
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tes do Centro de Saúde Metropolitano, 7 (16,7%) consideram o 
Planejamento Familiar "muito importante".
Na faixa etária de 31-35 anos, das 7 (14%) das clien­
tes que freqüentam o serviço de pré-natal no Hospital de 
Clínicas, 6 (22,2%) responderam ser o Planejamento Familiar
"muito importante" e das 6 (12%) clientes do mesmo serviço, 
na faixa etária de 36-40 anos, 4 (18,2%) afirmam ser "impor­
tante" .
Evidencia-se que a grande maioria das clientes entre­
vistadas afirmam ser o Planejamento Familiar "muito impor­
tante" ou "importante", sendo que apenas 2% das clientes do 
Hospital de Clínicas e Centro de Saúde Metropolitano relatam 
ser o Planejamento Familiar "indiferente" ou "não ter opi­
nião" formada sobre o assunto.
Ë importante ressaltar, nesta tabela, que as clientes 
entrevistadas somente responderam sobre a importância do Pla­
nejamento Familiar após a explicação do conceito do mesmo 
dada pelo pesquisador.
7,2.3 APROVAÇÃO DO PLANEJAMENTO
A Tabela 27 apresenta as respostas das clientes, se­
gundo a faixa etária e a opinião das mesmas em relação a 
planejar ou evitar filhos.
Verifica-se que das 22 (44%) clientes que freqüentam 
o serviço de prê-natal no Centro de Saúde Metropolitano, na 
faixa etária de 16-20 anos,20 (45,4%) aprovam o Planejamento
TABELA 27 -  FAIXA ETÁRIA SEGUNDO O QUE A MULHER ACHA EM RELAÇÃO A PLANEJAR OU EVITAR FILHOS
FA IX A
ETÁ R IA
A LTE R N A TIV A S
TO TA LA B c D
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 anos - 01 01 - - - - - 01 2,0 01 2,0
1 6 - 2 0 20 07 01 - 01 01 - - 22 44,0 08 16,0
21 - 2 5 14 18 01 - - 01 - - 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 06 08 - - - 01 02 - 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 02 07 - - - - - - 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 02 05 - 01 - - - - 02 4.0 06 12,0
TO TA L 44 46 03 01 01 03 02 - 50 100,0 50 1 0 0 ,0
FONTE: Pesquisadora.
* A LTE R N A TIV A S : A -  Aprova
B — Desaprova 
C -  Nâò está segura 




Familiar, sendo a mesma opinião expressa por 7 (15,2%) das 8 
(16%) clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no Hos­
pital de Clínicas, na mesma faixa etária.
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 clientes que
freqüentam o prê-natal do Hospital de Clínicas, 18 (39,1%)
delas aprovam o Planejamento Familiar e das 15 (30%) clientes 
do Centro de Saúde Metropolitano 14 (31,8%) delas apresenta­
ram a mesma opinião.
Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 clientes que
freqüentam o serviço de pré-natal no Hospital de Clínicas, 8
(17,4%) aprovam o Planejamento Familiar, sendo que das 8 
(16%) clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no Cen­
tro de Saúde Metropolitano, 6 (13,6%) apresentam também a
mesma opinião.
Na faixa etária de 31-35 anos, das 7 clientes do Hos­
pital de Clínicas todas aprovam e das 6 (12%) clientes do 
mesmo serviço na faixa etária de 36-40 anos, 5 (10,9%) apro­
vam o Planejamento Familiar.
Observa-se, pelo exposto nesta tabela, que apenas 2% 
no CSM e 6% no HC das clientes entrevistadas não estão segu­
ras quanto â opinião sobre Planejamento Familiar e 2% das 
clientes do CSM não sabem opinar a respeito do assunto.
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Na Tabela 28, evidenciam-se as respostas das clientes 
entrevistadas, sobre a orientação religiosa que recebem, re­
lacionada com a faixa etária, sobre a temática em estudo.
Verifica-se que das 22 clientes que freqüentam o ser­
viço de pré-natal no Centro de Saúde Metropolitano, na faixa 
etária de 16-20 anos, 17 (47,2%) delas responderam "não" re­
ceber orientação quanto -ao uso de métodos anticoncepcionais 
ou sobre Planejamento Familiar de forma geral,pelo seu orien­
tador ou líder religioso, sendo que apenas 10 (35,7%) delas 
relatam ter recebido este tipo de orientação; das'8 (16%) 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no Hospital 
de Clínicas, 14 (20%) delas na mesma faixa etária, afirmam 
"não" receber orientação religiosa sobre o tema em estudo.
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 (38%) clientes 
que freqüentam o serviço de pré-natal no Hospital de Clíni­
cas, 13 (37,1%) afirmam "não" ter recebido nenhuma orienta­
ção sobre o assunto em questão, enquanto que apenas 6 (40%) 
apontam como ter recebido orientação de seu líder religioso; 
das 15 (30%) clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no 
Centro de Saúde Metropolitano, 11 (30,5%) delas responderam 
"não" receber orientação religiosa a respeito de Planejamento 
Familiar, sendo que apenas 4 (28,6%) relatam ter recebido 
orientação.
Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 (18%) clientes 
que freqüentam o serviço de pré-natal no Hospital de Clíni­
cas, 8 (22,9%) delas "não" receberam orientação de seu líder
7.2.4 ORIENTAÇÃO RELIGIOSA RECEBIDA
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religioso, sobre o assunto em estudo, enquanto que das 8 (16%) 
clientes que frequentam o serviço de pré-natal no Centro de 
Saúde Metropolitano, 4 (11,1%) relatam "não" ter recebido
orientação enquanto que 4 (28,6%) relatam ter recebido orien­
tação a respeito de Planejamento Familiar.
Percebe-se, pelo exposto, que a maioria da clientela 
entrevistada, "não" recebe orientação de seu líder religioso. 
Quando elas recebem, as orientações mais comuns são em rela­
ção ao "uso de métodos anticoncepcionais, ora evitar muitos 
filhos pela dificuldade em criá-los, não fazer aborto; ora 
ter quantos filhos Deus mandar, pois ê pecado utilizar a pí­
lula, e sobre o uso, apenas, de métodos naturais".
Pode-se afirmar portanto que a Igreja se propõe a le­
gislar, ditar normas sobre o controle familiar, mas tem uma 
postura bastante tradicionalista sobre o assunto, visto que 
não esclarece devidamente, nem orienta sobre todos os aspec­
tos ligados ao Planejamento Familiar.
Verifica-se ainda que a Igreja não oferece às clien­
tes o direito de escolha entre os vários métodos anticoncep­
cionais, para que possam melhor planejar sua família.
Conclui-se que a falta de orientação à clientela, por 
um líder ou orientador religioso, dificulta a aceitação, o 
uso e a escolha de qualquer método anticoncepcional, bem co­
mo a afluência a serviços especializados, onde receberiam 
orientações mais científicas e apropriadas a cada cliente.
TABELA 30 -  TIPOS DE MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS DE ACORDO COM O TIPO DE CONHECIMENTO
MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS
CONHECIMENTO
NÄO CONHECE CONHECE SUPERFICIALM ENTE CONHECE PROFUNDAMENTE
TO TA L
CSM %S/T HC %S/T CSM %S/T HC %S/T CSM % %S/T HC % %S/T CSM %S/T HC %S/T
1 — Condon
2 — Espermaticidas Locais
22 5,6 44,0 19 4,5 38,0 19 7,4 38,0 21 8,2 42,0 09 8,5 18,0 10 14,9 20,0 50 6,6 100,0 50 6.6 100,0
36 9.3 72,0 40 9,4 80,0 14 5,4 28,0 08 3,1 16,0 -  -  -  02 3,0 4,0 50 6,6 100,0 50 6,6 100,0
3 — Diafragma 43 11,1 86,0 42 9,8 84,0 07 2,7 14,0 08 3,1 16,0 - - - - - - 50 6,6 100,0 50 6,6 100,0
4 — Ogino - Knaus 26 6,7 52,0 29 6,8 58,0 16 6,2 32,0 20 7,8 40,0 08 7,5 16,0 01 1,5 2,0 50 6,6 100,0 50 6,6 100,0
5 — Coito Interrompido 22 5,6 44,0 21 4,9 42,0 21 8,1 42,0 24 9,4 48,0 07 6,6 14,0 05 7.5 10,0 50 6,6 100,0 50 6,6 100,0
6 — Billings 45 11,7 90,0 48 11,2 96,0 03 1,1 6,0 02 0.8 4,0 02 1,9 4,0 - - - 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
7 — Lavagem Vaginal 18 4,7 36,0 23 5,4 46,0 14 5,4 28,0 22 8,6 44,0 18 17.0 36,0 05 7.5 10,0 50 6.7 100,0 50 6,7 100,0
8 — Lactação Prolongada 12 3,1 24,0 21 4,9 42,0 23 8,9 46,0 20 7,8 40,0 15 14,1 •30,0 09 13.4 18,0 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
9 -  Pílula 02 0,9 4,0 02 0,5 4.0 20 7.8 40,0 24 9,4 48,0 28 26,4 56,0 24 35,8 48,0 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
1 0 -  Diu 24 6,2 48,0 22 5.2 44,0 22 8,5 44,0 25 9,8 50,0 04 3,8 8,0 03 4,5 6.0 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
11 — Injeções Contraceptivas Mensais 28 7,2 56,0 33 7,7 66,0 20 7,8 40,0 17 6,6 34,0 02 1,9 4,0 - - - 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
12 — Anéis Vaginais 41 10,6 82,0 48 11,2 96,0 09 3,5 18,0 02 0,8 4,0 - - - - - - 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
13 — Implante 30 7,8 60,0 32 7,5 64,0 20 7.8 40,0 18 7,0 36,0 - - - - - - 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
14 — Laqueadura Tubãria 04 1.0 8,0 09 2,1 18,0 35 13,6 70,0 34 13,3 68,0 11 10,4 22,0 07 10,4 14,0 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
15 — Vasectomia 33 8,5 66,0 38 8,9 76,0 15 5,8 30,0 11 4.3 22,0 02 1,9 4,0 01 1,5 2,0 50 . 6,7 100,0 50 6,7 100,0
TO TAL 386 100,0 - 427 100,0 - 258 100,0 - 256 100,0 - 106 100,0 - 67 100,0 - 750 100,0 - 750 100,0 -
FONTE: Pesquisadora.
OBS.: %S/T é a porcentagem sobre o total de entrevistas, no caso 50.
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clientes do HC conhecem profundamente a lavagem vaginal como 
método anticoncepcional.
Quanto ao método lactação prolongada, observa-se que 
12 (24%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal 
no CSM e 21 (42%) das clientes que freqüentam o serviço de 
pré-natal no HC, não conhecem este método. Pode-se inferir 
que talvez esta alta incidência de clientes que não conhecem, 
seja porque são as primigestas, e portanto, nunca amamenta­
ram. Ainda, 23 (46%) das clientes do CSM e 20 (40%) das
clientes do HC conhecem superficialmente a lactação prolon­
gada, e que 15 (30%) das clientes do CSM e 9 (18%) das clien­
tes do HC conhecem profundamente o método anticoncepcional 
lactação prolongada.
A tabela ressalta ainda, quanto ao método anticoncep­
cional, pílula, que 2 (4%) das clientes que frequentam o ser­
viço de pré-natal no CSM e 2 (4%) das clientes que freqüen­
tam serviço de pré-natal no HC, não conhecem este método. 
Obteve-se, ainda, 20 (40%) das clientes do CSM e 24 (48%) das 
clientes do HC, que conhecem a pílula superficialmente. Sen­
do que 28 (56%) das clientes do CSM e 24 (48%) das clientes 
do HC, conhecem profundamente este método.
Como se percebe, é o método anticoncepcional de maior 
conhecimento entre as clientes entrevistadas.
Com relação ao DIU, a tabela enfatiza que 24 (48%)das 
clientes que frequentam o serviço de pré-natal no CSM e 22 
(44%) das clientes que frequentam serviço de pré-natal no HC
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não conhecem o DIU. E que 22 (44%) das clientes do CSM e 25 
(50%) das clientes do HC conhecem superficialmente o método 
DIU, e 4 (8%) das clientes do DSM e 3 (6%) das clientes do 
HC conhecem profundamente o DIU.
Observa-se, quanto ao método injeções contraceptivas 
mensais, que 28 (56%) das clientes que freqüentam serviço de 
pré-natal no CSM e 33 (66%) das clientes que freqüentam ser­
viço de pré-natal no HC, não conhecem este método contracep­
tivo. Ainda, 20 (40%) das clientes do CSM e 17 (34%) das 
clientes do HC conhecem superficialmente, injeções contracep­
tivas mensais, e que 2 (4%) das clientes do CSM e nenhuma 
cliente do HC conhecem profundamente o método de injeções 
contraceptivas mensais.
Verifica-se, na tabela, que em relação ao método anti­
concepcional anéis vaginais, 41 (82%) das clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal do CSM e 49 (96%) das clien­
tes que freqüentam o serviço de pré-natal do HC, não conhe­
cem este método. E que 9 (18%) das clientes do CSM e 2 (4%)
das clientes do HC conhecem apenas superficialmente os anéis 
vaginais e, em ambos os serviços, CSM e HC, nenhuma cliente 
conhece este método profundamente.
Com relação ao implante, obteve-se 30 (60%) das clien­
tes que freqüentam o serviço de pré-natal do CSM e 32 (64%)
das clientes que freqüentam serviço de pré-natal no HC não 
conhecem este método, e que 20 (40%) das clientes do CSM e 18 
(36%) das clientes do KC conhecem o implante superficialmen­
te, e nenhuma cliente, em ambos os serviços/ conhece profun­
damente este método contraceptivo.
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Quanto à laqueadura tubãria, obteve-se 4 (8%) das
clientes que frequentam serviço de pré-natal no CSM e 9 (18%) 
das clientes que frequentam serviço de pré-natal no HC não 
conhecem este método. Obteve-se 35 (70%) das clientes do CSM 
e 34 (68%) das clientes do HC, conhecendo-o superficialmente, 
e 11 (22%) das clientes do CSM e 7 (14%) das clientes do HC, 
que conhecem a laqueadura tubãria profundamente.
Com relação â vasectomia 33 (66%) das clientes que 
frequentam o serviço de pré-natal do CSM e 38 (76%) das clien­
tes que frequentam o serviço de pré-natal no HC não conhecem 
este método.
Observa-se, ainda, que 15 (30%) das clientes do CSM e 
11 (22%) das clientes que frequentam o pré-natal do HC conhe­
cem a vasectomia superficialmente, e que 2 (4%) das clientes 
do CSM e 1 (2%) das clientes do HC conhecem profundamente a 
vasectomia.
Com a análise dos dados de todos os métodos anticon­
cepcionais pesquisados, ressalta-se que a maioria das clien­
tes informa "não conhecer" a respeito de determinados méto­
dos, sendo, portanto, considerado um "mau" conhecimento.
O único método "conhecido profundamente" é a pílula 
dentre os 15 métodos pesquisados,notando-se que seis nem fo­
ram citados pelas clientes.
O Gráfico 12 ilustra as informações.
GRAFICO 12- TIPOS DE MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS DE ACORDO COM O TIPO DE CONHECIMENTO
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A Tabela 31 retrata os tipos os métodos anticoncepcio­
nais de acordo com o uso da clientela em estudo.
Observa-se que nenhuma cliente, em ambos os serviços 
de pré-natal, Centro de Saúde Metropolitano e Hospital de 
Clínicas, usa atualmente o condom como método anticoncepcio­
nal. Tem-se, ainda, que 7 (14%) das clientes que freqüentam 
o pré-natal no CSM e 11 (22%) das clientes que freqüentam o 
serviço de pré-natal no HC relatam já ter usado alguma vez 
o condom, e 43 (86%) das clientes do CSM e 39 (78%) das
clientes do HC nunca usaram o condom como método anticoncep- 
tivo.
Quanto ao método espermaticidas locais, obteve-se que 
nenhuma cliente, em ambos os serviços de pré-natal pesquisa­
dos, usam este método atualmente, também nenhuma cliente do 
CSM e 3 (6%) clientes do HC já usaram alguma vez espermati­
cidas locais, e que 50 (100%) das clientes que freqüentam o 
serviço de pré-natal no CSM e 47 (94%) das clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no HC nunca usaram espermati­
cidas locais.
Com relação ao diafragma, destaca-se na tabela que ne­
nhuma cliente em ambos os serviços de pré-natal usa atual­
mente este método anticoncepcional; tem-se ainda que nenhuma 
cliente, em ambos os serviços de pré-natal pesquisados, já 
usou alguma vez este método, e que 50 (100%) das clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 50 (100%) das 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC relatam
7.3,2 USO DE MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS




USA ATUALM ENTE JÂ USOU ALGUM A VEZ NUNCA USOU
CSM % %S/T HC % %S/T CSM % %S/T HC % %S/T CSM % %S/T HC % %S/T CSM % %S/T HC % %S/T
1 — Condon - - - - - - 07 7,4 14,0 11 11,0 22,0 43 6,6 86,0 39 6,0 78,0 50 6,6 100,0 50 6,6 100,0
2 — Espermaticidas Locais 03 3,0 6,0 50 7,7 100,0 47 7,3 94.0 50 6,6 100,0 50 6,6 100,0
3 — Diafragma 50 7,7 100,0 50 7.7 100,0 50 6,6 100,0 50 6.6 100,0
4 — Ogino - Knaus - - - - - - 07 7,4 14,0 02 2.0 4,0 43 6,6 86,0 48 7,4 96.0 50 6,6 100,0 50 6,6 100,0
5 — Coito Interrompido 01 33,3 2,0 01 50,0 2.0 14 14,7 28,0 16 16,0 32,0 35 5,3 70,0 33 5,1 66,0 50 6.6 100,0 50 6,6 100,0
6 — Billings - - - - - - 02 2,1 4,0 - - - 48 7,3 96,0 50 7,7 100,0 50 6,7 100,0 50 6.7 100,0
7 — Lavagem Vaginal 01 33,3 2.0 - - - 18 18,9 36,0 14 14,0 28,0 31 4,7 62,0 36 5,b 72,0 50 6.7 100,0 50 6,7 100,0
8 — Lactação Prolongada - - - - - - 18 18,9 36,0 14 14,0 28,0 32 4,9 64.0 36 5,6 72,0 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
9 -  Pflula 01 33,4 2,0 - - - 27 28,4 54,0 38 38,0 76,0 22 3.4 44,0 12 1,8 24,0 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
1 0 -  Diu - - 01 50,0 2,0 - - - 01 1,0 2,0 50 7,7 100,0 48 7,4 96,0 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
11 — Injeções Contraceptivas Mensais 01 1,1 2,0 - - - 49 7,5 98,0 50 7.7 100,0 50 6,7 100,0 50 6.7 100,0
12 — Anéis Vaginais 50 7,7 100,0 50 7,7 100,0 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
13 — Implante 50 7,7 100,0 50 7,7 100,0 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
14 — Laqueadura Tubária - - - - - - 01 1,1 2,0 01 1.0 2,0 49 7,5 98,0 49 7,6 98,0 50 6,7 100,0 50 6.7 100,0
15 — Vasectomia 50 7.7 100,0 50 7,7 100,0 50 6,7 100,0 50 6,7 100,0
TO TAL 03 100,0 - 02 100,0 - 95 100,0 - 100 100,0 - 652 100,0 -  648 100,0 - 750 100,0 - 750 100,0 -
FONTE: Pesquisadora.
O BS • %S/T é a porcentagem sobre o total de entrevistadas, no caso 50.
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nunca terem usado o diafragma como método anticoncepcional.
Verifica-se, quanto ao método Ogino-Knaus, que nenhuma 
cliente, em ambos os serviços de pré-natal pesquisados, usa 
atualmente este método. Tem-se ainda que 7 (14%) das clien­
tes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 2 (4%) das 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC já usa­
ram alguma vez o método Ogino-Knaus, e que 43 (86%) das clien­
tes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 48 (96%) 
das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC res­
ponderam nunca ter usado este método contraceptivo.
Tratando-se do método coito interrompido, destaca-se 
na tabela, que 1 (2%) das clientes que freqüentam o serviço 
de pré-natal no CSM e 1 (2%) das clientes que freqüentam o 
serviço de pré-natal no HC usam atualmente o método antecon- 
cepcional de coito interrompido. Fato totalmente anormal uma 
vez que todas as entrevistadas são gestantes, sendo dispen­
sável o uso de qualquer método anticoncepcional. Tem-se ain­
da, em relação ao mesmo método, 14 (28%) das clientes que
freqüentam o pré-natal do CSM e 16 (32%) das clientes que
freqüentam o pré-natal no HC responderam já ter usado alguma 
vez este método, e 35 (70%) das clientes do CSM e 33 (66%) 
das clientes do HC nunca usaram o método coito interrompido.
Com relação ao método Billings, observa-se que nenhuma 
cliente, em ambos os serviços de pré-natal pesquisados, usa 
atualmente este método. Tem-se, ainda, que 2 (4%) das clien­
tes do CSM e nenhuma cliente do HC já usou alguma vez o mé­
todo de Billings, e que 48 (96%) das clientes que freqüentam
o serviço de pré-natal no CSM e 50 (100%) das clientes que
155
freqüentam o serviço de prê-natal do HC nunca usaram este 
método.
Quanto ao método lavagem vaginal, verifica-se na ta­
bela que 1 (2%) das clientes que freqüentam o serviço de pré­
natal no CSM e nenhuma cliente que freqüenta o serviço de 
pré-natal no HC usa atualmente o método de lavagem vaginal; 
sendo que 18 (36%) das clientes do pré-natal do CSM e 14 (28%) 
do serviço de pré-natal do HC jã utilizaram alguma vez o mé­
todo de lavagem vaginal e que 31 (62%) das clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no CSM e 36 (72%) das clientes 
que freqüentam o pré-natal no HC nunca usaram a lavagem va­
ginal como método anticoncepcional.
Outro método pesquisado entre as clientes foi a lac­
tação prolongada, obtendo-se que, atualmente, nenhuma clien­
te, em ambos os serviços, usa este método; ainda que 18 (36%) 
das clientes do serviço de pré-natal do CSM e 14 (28%) das 
clientes do serviço de pré-natal do HC já utilizaram alguma 
este método, e 32 (64%) das clientes do CSM e 36 (72%) das 
clientes do HC afirmam nunca ter usado a lactação prolongada 
como método anticoncepcional.
Com relação à pílula, obteve-se 1 (2%) cliente que
freqüenta o serviço de pré-natal no CSM e nenhuma cliente que
freqüenta o serviço de pré-natal no HC usa atualmente a pí­
lula. Esta constatação é muito grave, uma vez que todas as
entrevistadas são gestantes e o uso de hormônios é totalmen­
te prejudicial ao concepto, além de ser totalmente dispensá­
vel pelo estado gestatõrio. Tem-se ainda que 27 (54%) das 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 38
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(76%) das clientes que freqüentara o serviço de pré-natal no 
HC relatam já ter utilizado alguma vez este método anticon­
cepcional. 0 uso da pílula foi o método que se destacou en­
tre as demais pesquisadas, pela maior incidência de uso entre 
as clientes em estudo. Apesar disso, 22 (44%) das clientes 
que frequentam o serviço de pré-natal no CSM e 12 (24%) que 
frequentam o serviço de pré-natal no HAC apontam nunca ter 
usado a pílula.
Quanto ao DIU, outro método pesquisado entre as clien­
tes, obteve-se que nenhuma cliente que freqüenta o serviço 
de pré-natal no CSM e 1 (2%) das clientes que freqüentam o 
serviço de pré-natal no HC usam atualmente o DIU como método 
anticonceptivo. Pode-se concluir que a cliente usuária, 
provavelmente estava utilizando o DIU quando engravidou. Ob­
serva-se ainda que nenhuma cliente no CSM e 1 (2%) das clien- 
que freqüentam o serviço de pré-natal no HC afirmam já ter 
utilizado o DIU alguma vez, e ainda obteve-se 50 (100%) das 
clientes que frequentam o serviço de pré-natal no CSM e 48 
(96%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no 
HC apontam que nunca utilizaram o DIU.
Com relação às injeções contraceptivas mensais, obte­
ve-se que nenhuma cliente, em ambos os serviços pesquisados, 
usa atualmente este método anticoncepcional; e que 1 (2%) das 
clientes do serviço de pré-natal do CSM e nenhuma cliente do 
HC afirma já ter utilizado alguma vez as injeções contracep­
tivas mensais. Observa-se que 49 (98%) das clientes do CSM 
e 50 (100%) das clientes do HC nunca usaram injeções contra­
ceptivas como método anticoncepcional.
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Quanto aos anéis vaginais,a tabela mostra que nenhuma 
cliente, em ambos os serviços pesquisados, utiliza atualmen­
te este método, assim como, nenhuma, cliente de ambos os ser­
viços pesquisados, afirma já ter utilizado os anéis vaginais 
alguma vez; obteve-se a totalidade das clientes pesquisadas, 
ou seja, 50 (100%) das clientes, em ambos os serviços, que 
apontam nunca terem utilizado anéis vaginais como método an- 
ticonceptivo.
Em ambos os serviços pesquisados, obteve-se que nenhu­
ma cliente usa atualmente ou jã usou alguma vez o método de 
implante, sendo que todas as clientes entrevistadas, ou seja, 
50 (100%) em ambos os serviços, relatam nunca ter utilizado 
o implante como método contraceptivo.
Obteve-se quanto à laqueadura tubária, nenhuma clien­
te tanto no CSM como no HC, que usa atualmente este método, 
e 1 (2%) cliente que frequenta o serviço de pré-natal no CSM 
e 1 (2%) cliente que frequenta o serviço de pré-natal no HC 
relatam já ter utilizado alguma vez a laqueadura tubária; 
tem-se, ainda, 49 (98%) das clientes do CSM e 49 (98%) das 
clientes do HC que afirmam nunca ter usado a laqueadura tu­
bária. Este fato é justificável, uma vez que a clientela em 
estudo é na maioria jovem.
Observa-se, em ambos os serviços do estudo, que nenhu­
ma cliente relata usar atualmente ou que jã usou alguma vez 
a vasectomia e ainda que a totalidade delas, em ambos os ser­
viços, 100% indicam nunca ter utilizado a vasectomia, obvia­
mente o uso é do seu marido.
GRAFICO 13 - TIPOS DE MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS DE ACORDO COM O USO
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Destaca-se, através desta tabela, que a maioria das 
clientes entrevistadas nunca utilizou a maioria dos métodos 
apresentados durante a entrevista, e que existe muita dis­
torção quanto ao conhecimento, ou mesmo informações em rela­
ção ao uso, uma vez que se observam algumas clientes gestan­
tes utilizando algum método para evitar filhos.
0 Gráfico 13 ilustra as respostas.
7.3.3 APROVAÇÃO DO USO DE MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS
A Tabela 32 demonstra a opinião das clientes quanto à 
aprovação ao uso de métodos anticoncepcionais que foram apre­
sentados durante a entrevista.
Observa-se que, quanto ao condom, 18 (36%) das clien­
tes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 17 (34%)
das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC afir­
mam não aprovar o condom; sendo que 6 (12%) das clientes do
CSM e 7 (14%) das clientes do HC relatam aprovar totalmente
o condom; ainda, 9 (18%) das clientes do CSM e 8 (16%) das 
clientes do HC aprovam parcialmente o uso do condom, enquanto 
que 17 (34%) das clientes que freqüentam o serviço de pré­
natal no CSM e 18 (36%) das clientes que freqüentam o servi­
ço de pré-natal no HC afirmam não ter opinião quanto ao uso 
do condom.
Com relação ao uso de espermaticidas locais, 6 (12%) 
das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 
5 (10%)' das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal
TABELA 32 -  TIPOS DE MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS DE ACORDO COM A APROVAÇAO
a p r o v a ç Ao
MÉTODOS Nâo Aprova Aprova Totalmente Aprova Parcialmente NSo Tem OpinicTo TOTAL
CSM % % S/T HC % % S/T CSM % % S/T HC % % S/T CSM % %  S/T HC % % S/T CSM % % S/T HC % % S/T CSM % %sn HC % % S/T
1 - Condon 18 13,1 36.0 17 13,9 34,0 6 3.0 12,0 7 5.3 14,0 9 7.1 18,0 8 9.5 16,0 17 5.9 34 0 18 4.4 36,0 50 6,6 100,0 50 6,6 100,0
2 - Espermaticidas locais 6 4,4 12,0 5 4.1 10,0 4 2.0 8.0 3 2.3 6.0 7 5.6 14,0 2 2.3 4.0 33 11,5 66,0 40 9,7 80,0 50 6.6 100,0 50 6,6 100,0
3 - Diafragma 8 5,8 16,0 5 4,1 10,0 6 3.0 12,0 - - - 6 4.8 12,0 3 3,6 6.0 30 10,5 60,0 42 10 2 84,0 50 6.6 100,0 50 6.6 100,0
4 - Ogino-Knaus 3 2,2 6.0 9 7.4 18,0 15 7.5 30,0 1 0,8 2.0 7 5.6 14,0 10 11.9 20,0 25 8.7 500 30 73 60,0 50 6,6 100,0 50 6.6 100.0
5 • Coito interrompido 20 14,6 40,0 15 12,3 30,0 10 5.0 20.0 3 2.3 6.0 8 6.3 16,0 12 14 3 24,0 12 4.2 24.0 20 4.8 40.0 50 6.6 100,0 50 6.6 100.0
6 • Billmgs 5 3.7 10,0 4 3,3 8.0 11 5.5 22.0 1 0.8 2,0 7 5.6 14,0 - - - 27 9.4 54.0 45 10,9 90,0 50 6.7 100,0 50 6,7 100,0
7 - Lavagem vaginal 5 3.7 10.0 6 4.9 12,0 26 13,0 52,0 10 7.6 20,0 9 7.1 18,0 8 9.5 16,0 10 3.5 20,0 26 6.3 52,0 50 6.7 100,0 50 6.7 100,0
8 - Lactação prolongada 14 10,2 28,0 13 10,6 26.0 22 11,0 44.0 7 5.3 14,0 8 6 3 16.0 7 8.3 14,0 6 2.1 12,0 23 56 46.0 50 6,7 100,0 50 6.7 100,0
9 - Pílula 6 4.4 12.0 15 12,3 30.0 25 12.5 50,0 25 19.1 50,0 12 9.5 24,0 9 10.7 18.0 7 2.4 14,0 1 0.2 2.0 50 6.7 100,0 50 6.7 100,0
10- DIU 8 5.8 16,0 11 9.0 22,0 10 5.0 20,0 13 9.9 26.0 15 11,9 30,0 7 8.3 14,0 17 5,9 34,0 19 4.6 38,0 50 b.7 100,0 50 6,7 100,0
11 - Injcçfles contracep­
tivas mensais 6 4.4 12,0 5 4.1 10,0 7 3.5 14.0 4 3.1 8.0 8 6.3 16.0 5 6.0 10,0 29 10.1 58,0 36 8,7 72,0 50 6.7 100,0 50 6.7 100,0
12- Anéis vaginais 10 7.3 20.0 5 4.1 10,0 5 2.5 10,0 - - - 6 4,8 12,0 - - - 29 10.1 58,0 45 109 90,0 50 6.7 100,0 50 6.7 100.0
13- Implante 5 3.7 10,0 3 2.5 6.0 8 4.0 16.0 10 7.6 20.0 7 5,6 14,0 5 6.0 10,0 30 10,5 60,0 32 7.7 64,0 50 6.7 100,0 50 6,7 100,0
14 - Laqueadura tubária 4 2.9 8.0 4 3.3 8,0 30 15,0 60.0 31 23,7 62,0 12 9.5 24.0 5 6.0 10,0 4 1.4 8,0 10 24 20,0 50 6.7 100,0 50 6.7 100,0
15- Vasectomia 19 13,8 38,0 5 4.1 10,0 15 7.5 30,0 16 12.2 32,0 5 4.0 10,0 3 3.6 6,0 11 38 22,0 26 63 52,0 50 6.7 100,0 50 6,7 100,0
TOTAL 137 100,0 - 122 100,0 - 200 100,0 - 131 100,0 - 126 100,0 - 84 100,0 - 287 100,0 - 413 100,0 - 750 100,0 - 750 100,0 -
FONTE: Pesquisadora.
OBS % S/T é a porcentagem sobre o total de entrevistas, no caso, 50
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no HC responderam não aprovar o uso deste método; ainda que 
4 (8%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no 
CSM e 3 (6%) das clientes que freqüentam o serviço de pré­
natal no HC afirmam aprovar totalmente o uso de espermatici- 
das locais; sendo que 7 (14%) das clientes do CSM e 2 (4%)
das clientes do HC, aprovam parcialmente o uso deste método 
e 33 (66%) das clientes do CSM e 40 (80%) das clientes do HC 
não têm opinião quanto ao uso de espermaticidas locais.
Quanto ao diafragma, obteve-se da clientela entrevis­
tada, 8 (16%) das clientes que freqüentam o pré-natal no CSM 
e 5 (10%) das clientes que freqüentam o pré-natal no HC re­
latam não aprovar o uso do diafragma; sendo que 6 (12%) das 
clientes do CSM e nenhuma cliente do HC responderam aprovar 
totalmente o uso do diafragma; enquanto que 6 (12%) das
clientes do CSM e 3 (6%) das clientes do HC aprovam parcial­
mente, e 30 (60%) das clientes que freqüentam o serviço de 
pré-natal no CSM e 42 (84%) das clientes que freqüentam o
serviço de pré-natal no HC não têm opinião quanto ao uso do 
diafragma.
Obteve-se, quanto ao método de Ogino-Knaus, que 3 (6%) 
das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 
9 (18%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal 
no HC não aprovam o uso deste método; 15 (30%) das clientes 
do CSM e 1 (2%) das clientes do HC aprovam totalmente este 
método; 7 (14%) das clientes do CSM e 10 (20%) das clientes 
do HC aprovam parcialmente o método de Ogino-Knaus, enquanto 
que 25 (50%) das clientes que freqüentam o pré-natal no CSM
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e 30 (60%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal 
no HC afirmam não ter opinião quanto ao uso de Ogino-Knaus.
Com relação ao coito interrompido, 20 (40%) das clien­
tes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 15 (30%) 
das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC não 
aprovam este método; 10 (20%) das clientes do CSM e 3 (6%) 
das clientes do HC aprovam totalmente este método; 8 (16%) 
das clientes do CSM e 12 (24%) das clientes do HC, aprovam 
parcialmente o coito interrompido; enquanto que 12 (24%) das 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 20 
(40%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no 
HC afirmam não ter opinião formada quanto ao uso de coito in­
terrompido .
Quanto ao método de Billings, observa-se que 5 (10%) 
das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e
4 (8%) das clientes que frequentam o serviço de pré-natal no 
HC não aprovam este método; sendo que 11 (22%) das clientes 
do CSM e 1 (2%) das clientes do HC, aprovam totalmente o mé­
todo de Billings; 7 (14%) das clientes do CSM enenhuma clien­
te do HC aprovam parcialmente o uso deste método; enquanto 
que 27 (54%) das clientes que freqüentam o pré-natal no CSM 
e 45 (90%) das clientes que freqüentam o pré-natal no HC 
afirmam não ter opinião quanto ao uso do método de Billings.
Verifica-se, quanto ao método de lavagem vaginal, que
5 (10%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal 
no CSM e 6 (12%) das clientes que freqüentam o serviço de 
pré-natal no HC não aprovam este método; já 26 (52%) das 
clientes do CSM e 10 (20%) das clientes do HC aprovam total-
163
mente a lavagem vaginal; 9 (18%) das clientes do CSM e 8
(16%) das clientes do HC aprovam parcialmente o uso deste 
método; e 10 (20%) das clientes que freqüentam o serviço de 
pré-natal no CSM e 26 (52%) das clientes que freqüentam 
o serviço de pré-natal no HC afirmam não ter opinião quanto 
ao uso da lavagem vaginal como método anticoncepcional.
Com relação â lactação prolongada, observa-se que 14 
(28%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no 
CSM e 13 (26%) das clientes que freqüentam, o serviço de pré­
natal no HC não aprovam a lactação prolongada; 22 (44%) das 
clientes do CSM e 7 (14%) das clientes do HC relatam que 
aprovam totalmente este método; 8 (16%) das clientes do C£M 
e 7 (14%) das clientes do HC aprovam parcialmente o uso des­
te método; enquanto que 6 (12%) das clientes que freqüentam 
o pré-natal no CSM e 23 (46%) das clientes que freqüentam o 
pré-natal no HC não têm opinião quanto ao uso de lactação 
prolongada como método anticoncepcional.
Quanto à opinião das clientes em relação ao uso da 
pílula, observa-se que 6 (12%) das clientes que freqüentam o 
serviço de pré-natal no CSM e 15 (30%) das clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no HC não aprovam o uso da pí­
lula; 25 (50%) das clientes do CSM e 25 (50%) das clientes 
do HC aprovam totalmente a pílula. Observa-se pelo exposto 
que a pílula é um dos métodos de maios aceitação entre as 
clientes entrevistadas. Tem-se, ainda, que 12 (24%) das clien­
tes do CSM e 9 (18%) das clientes do HC aprovam parcialmente 
o uso da pílula, enquanto que 7 (14%) das clientes do CSM e
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1 (2%) das clientes do HC não têm opinião quanto ao uso da 
pílula anticoncepcional.
Tratando-se do DIU, verifica-se que 8 (16%) das clien­
tes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 11 (22%) 
das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC 
afirmam não aprovar o uso do DIU; 10 (20%) das clientes do 
CSM e 13 (26%) das clientes do HC aprovam totalmente o uso 
de DIU; 15 (30%) das clientes do CSM e 7 (14%) das clien­
tes do.HC aprovam parcialmente o uso do DIU; enquanto que 17 
(34%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no 
CSM e 19 (38%) das clientes que freqüentam o serviço de pré­
natal no HC afirmam não ter opinião quanto ao uso do DIU.
Em relação ao uso de injeções contraceptivas mensais, 
6 (12%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal 
no CSM e 5 (10%) das clientes que frequentam o serviço de 
pré-natal no HC responderam não aprovar o uso deste método 
anticoncepcional; 7 (14%) das clientes que freqüentam o ser­
viço de pré-natal no CSM e 4 (8%) das clientes do HC aprovam 
totalmente este método; 8 (16%) das clientes que freqüentam 
o pré-natal no CSM e 5 (10%) das clientes que freqüentam o 
pré-natal no HC aprovam parcialmente as injeções contracep­
tivas mensais: 29 (58%) das clientes do CSM e 36 (72%) das
clientes do HC relatam não ter opinião quanto ao uso deste 
tipo de método contraceptivo.
Quanto ao uso de anéis vaginais, 10 (20%) das clientes 
que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 5 (10%) das 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC não 
aprovam o uso deste método; 5 (10%) das clientes do CSM e
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nenhuma cliente do HC afirmam aprovar totalmente o uso de 
anéis vaginais; 6 (12%) das clientes do CSM e nenhuma clien­
te do HC aprova parcialmente o uso deste método, enquanto que 
29 (58%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal 
no CSM e 45 (90%) das clientes que frequentam o serviço de 
pré-natal no HC afirmam não ter opinião em relação ao uso de 
anéis vaginais.
Outro método pesquisado, entre a clientela deste es­
tudo, foi o implante, quando se obteve 5 (10%) das clientes 
que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 3 (6%) das
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC não 
aprovam este método; 8 (16%) das clientes do CSM e 10 (20%) 
das clientes do HC afirmam aprovar totalmente este método; 7 
(14%) das clientes do CSM e 5 (10%) das clientes do HC res­
ponderam aprovar parcialmente o uso do implante; 30 (60%) das 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM e 32 
(64%) das clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no 
HC não têm opinião a respeito do método implante.
Quanto à laqueadura tubãria, 4 (8%) das clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no HC relatam não aprovar 
este método anticonceptivo; 30 (60%) das clientes do CSM e 
31 (62%) das clientes do HC afirmam aprovar totalmente o uso 
deste método; 12 (24%) das clientes de CSM e 5 (10%) das 
clientes do HC aprovam a laqueadura tubãria parcialmente; 
enquanto que 4 (8%) das clientes que freqüentam o serviço de 
pré-natal no CSM e 10 (20%) das clientes que freqüentam o 
serviço de pré-natal no HC não têm opinião a respeito do uso 
da laqueadura tubãria. Pelo exposto nesta tabela, este foi,
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entre os 15 métodos estudados, aquele que obteve maior inci­
dência de aprovação entre as clientes entrevistadas.
Com relação à vasectomia, 19 (38%) das clientes que
freqüentam o pré-natal no CSM e 5 (10%)das clientes que fre­
qüentam o pré-natal no HC afirmam não aprovar este método; 
15 (30%) das clientes do CSM e 16 (32%) das clientes do HC 
aprovam totalmente a vasectomia; 5 (10%) das clientes do CSM 
e 3 (6%) das clientes do CH aprovam parcialmente; enquanto 
que 11 (22%) das clientes que freqüentam o serviço de pré­
natal no CSM e 26 (52%) das clientes que freqüentam o servi­
ço de pré-natal no HC não têm opinião quanto ao uso da va­
sectomia .
O Gráfico 14 complementa as informações obtidas.
7.3,4 IMPORTÂNCIA DO USO DE MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS
Observa-se na Tabela 33 a opinião das clientes entre­
vistadas sobre a importância do uso de métodos anticoncep­
cionais, relacionado com a faixa etária.
Destaca-se que das 22 clientes que freqüentam o ser­
viço de pré-natal no Centro de Saúde Metropolitano, na faixa 
etária de 16-20 anos, 14 (42,4%) consideram o uso de métodos 
anticoncepcionais "muito importante" e das 8 (16%) clientes, 
na mesma faixa etária, que freqüentam o serviço de pré-natal 
do Hospital de Clínicas 6 (22,2%) consideram "importante".
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 (38%) clientes 
que freqüentam o pré-natal no Hospital de Clínicas,10 (55,6%)
TABELA 33 -  FAIXA ETARIA SEGUNDO A OPINlAO EM RELAÇÃO AO USO DE MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS
FA IX A  ETÁ R IA
A LTER N ATIVA S
' TO TA LA B C D E F
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 anos - 01 - - - - - - 01 - - - 01 2,0 01 2,0
1 6 -  20 14 01 03 06 02 01 01 - 01 - 01 - 22 44,0 08 16,0
21 -  25 10 10 04 09 01 - - - - - - - 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 07 03 01 04 - 01 - 01 - - - - 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 02 02 - 04 - 01 - - - - - - 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 - 01 02 04 - 01 - - - - - - 02 4,0 06 12,0
TO TAL 33 18 10 27 03 04 01 01 02 - 01 - 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
* A LTER N ATIVA S: A -  Muito importante
B — Importante 
C — Pouco importante 
D — Indiferente 




responderam ser "muito importante", enquanto que 9 (33,3%) 
optaram pela alternativa "importante"; das 15 (30%) clientes
que freqüentam o serviço de pré-natal no Centro de Saúde Me­
tropolitano, 10 (30,3%) consideram o uso de métodos anticon- 
ceptivos "muito importante" e 4 (40%) consideram "importan­
te" .
Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 (18%) clientes
que freqüentam o serviço de pré-natal no Hospital de Clíni­
cas, 4 (14,8%) consideram "importante" e das 8 (16%) clien­
tes que freqüentam o pré-natal no Centro de Saúde Metropoli­
tano 7 (21,2%) consideram o uso de métodos anticoncepcionais 
"muito importante".
Na faixa etária de 31-35 anos, das 7 (14%) clientes
que freqüentam o serviço de pré-natal no Hospital de Clíni­
cas, 4 (14,8%) consideram o uso de métodos anticoncepcionais
"importante" e das 6 (12%) clientes do mesmo serviço, porém 
na faixa etária de 36-40 anos, 4 (14,8%) responderam consi­
derar "importante".
Obteve-se 3% das clientes do CSM e 8% das clientes do 
HC que consideraram o uso de métodos anticoncepcionais "pou­
co importante"; ainda como resposta "indiferente" destacam- 
se 2% das clientes do CSM e 2% das clientes do HC; 4% das 
clientes do CSM "não têm opinião" e 2% do mesmo serviço re­
latam considerar "errado" o uso de métodos anticonceptivos.
Pode-se inferir pelo exposto que a maioria das clien­
tes entrevistadas consideram o uso de qualquer método con­
traceptivo "muito importante" ou "importante".
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7.3.5 FATORES IMPEDITIVOS AO USO DE MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS
Verifica-se na Tabela 34 a opinião das clientes en­
trevistadas em relação aos fatores que impedem a utilização 
de métodos anticoncepcionais, com a faixa etária das mesmas.
Na faixa etária de 16-20 anos, das 25 (41%) clientes 
que freqüentam o serviço de pré-natal no Centro de Saúde Me­
tropolitano, 7 (36,8%) responderam que um fator que impede a 
utilização de métodos anticoncepcionais é "danos á saúde" e 
4 (44,5%) optaram pela alternativa G, ou seja, "desejo de 
ter muitos filhos"; das 10 (17,9%) clientes que frequentam
o serviço de pré-natal no Hospital de Clínicas,5 (23,8%) têm 
a opinião de que o fator que impede a utilização é por cau­
sar "danos â saúde".
Na faixa etária de 21-25 anos, das 20 (32,8%) clientes 
que freqüentam o serviço de pré-natal no Centro de Saúde Me­
tropolitano, 8 (42,1%) escolheram como fator impeditivo ao
uso de métodos anticoncepcionais a alternativa "danos à saú­
de"; das 20 (35,7%) clientes que freqüentam o serviço de
pré-natal no Hospital de Clínicas, 9 (50%) consideram que
"nenhuma razão" impede a utilização de anticonceptivos, en­
quanto que 6 (28,6%) responderam "danos à saúde" como obstá­
culo ã utilização de métodos anticoncepcionais.
A alternativa "convêm ao País ter grande população" 
não foi considerada por nenhuma cliente, em ambos os ser­
viços, e as demais alternativas, religião, razões morais, 
métodos anticoncepcionais muito caros, muito complicados,
TABELA 34 -  FAIXA ETÃRIA DE ACORDO COM O QUE IMPEDE A UTILIZAÇÃO DOS MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS
FA IX A
A LTE R N A TIV A S  (OPINIÕES)
T O T  A l
E TÁRIA A B C D E F G H 1 J
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 Anos - - - - - 0 1 - - - - - - - - - - - - 0 1 - 0 1 1,6 0 1 1,7
1 6 - 2 0 03 0 1 0 1 - 07 05 03 - 0 1 - 03 01 04 - - - 01 03 02 - 25 41,0 10 17,9
21 - 2 5 0 1 02 - - 08 06 01 02 01 - 03 - 03 - - - 02 09 01 01 20 32,8 20 35,7
2 6 - 3 0 01 - - - 03 04 03 01 - 01 01 02 - - - - 01 02 01 - 10 16,4 10 17,9
31 - 3 5 - - - 01 01 03 01 02 02 01 - 03 4,9 08 14,3
3 6 - 4 0 - 02 - - - 02 - 01 - - - - 02 - - - - 02 - - 02 3,3 07 12,5
TO TA L 05 05 01 01 19 21 08 06 02 01 07 03 09 - - - 04 18 06 01 61 100,0 56 100,0
FONTE: Pesquisadora.
A — Religião 
B — Razões morais 
C — Danos a saúde
D — Métodos anticoncepcionais muito caros 
E — Muito complicado 
F — Maridos desaprovam 
G — Desejo de muitos filhos 
H — Convém ao País ter grande população 
I — Nenhuma razão 
J — Outra razão.
OBS.: Obteve-se 117 respostas porque algumas clientes responderam mais de uma alternativa.
GRAFICO 15 - FAIXA ETÁRIA DE ACORDO 
EM RELAÇÃO AO USO DE
FREQUÊNCIA
FONTE: Pesquisadora.
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maridos desaprovam, e outras razões foram consideradas por 
poucas clientes.
Conclui-se, portanto, que a maioria das clientes apon­
ta como fatores impeditivos ao uso de métodos anticoncepcio­
nais a alternativa "danos â saúde", em ambos os serviços. Ob­
teve-se um número significativo de clientes do HC que esco­
lheram a alternativa "nenhuma razão".
0 Gráfico 15 ilustra as informações obtidas.
7.3.6 RECOMENDAÇÃO DE QUALQUER MÉTODO ANTICONCEPCIONAL
Observa-se na Tabela 35 a opinião das clientes em es­
tudo, sobre a recomendação de qualquer método anticoncepcio­
nal, relacionada â faixa etária.
Verifica-se que das 22 clientes, na faixa etária de 
16-20 anos, que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM, 18 
(48,7%) afirmam não ter recomendado nenhum método, enquanto 
que 4 (30,8%) das clientes do mesmo serviço relatam ter re­
comendado; das 8 clientes que freqüentam o serviço de pré­
natal no HC, 7 (18,4%) informam não ter recomendado métodos 
anticoncepcionais.
Observa-se que das 19 clientes, na faixa etária de 
21-25 anos, que freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 16 
(42,1%) afirmam não recomendar qualquer método anticoncep­
cional; e das 15 clientes que freqüentam o serviço de pré-




TO TA LSIM NÄO
CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 anos - - - - 01 2.7 01 2,7 01 2,0 01 2.0
1 6 - 2 0 04 30,8 01 8.3 18 48,7 07 18,4 22 44.0 08 16,0
21 - 2 5 04 30,8 03 25,0 11 29,7 16 42,1 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 02 15,4 02 16,7 06 16,2 07 18,4 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 02 15,4 03 25,0 - - 04 10,5 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 01 7,6 03 25,0 01 2,7 03 7,9 02 4,0 06 12,0




natal no CSM, 11 (29,7%) informam não ter recomendado qual­
quer método contraceptivo.
Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 clientes que fre­
quentam o serviço de pré-natal no HC, 7 (18,4%) não recomen­
dam qualquer método contraceptivo e das 8 clientes que fre­
quentam o serviço de pré-natal no CSM, 6 (16,2%) expressaram 
a mesma opinião.
Das 7 clientes que se encontram na faixa etária de 
31-35 anos e que frequentam o serviço de pré-natal no HC, 4 
(10,5%) afirmam não ter recomendado qualquer método anticon­
cepcional .
Pelo exposto nesta tabela, pode-se perceber que a 
maioria das clientes pesquisadas, não recomendam qualquer 
método anticonceptivo.
Pela Tabela 30, pode-se inferir que as clientes não 
recomendam porque a maioria delas não conhece os métodos an­
ticoncepcionais existentes, assim como a maioria nunca usou 
nenhum método anticonceptivo, conforma Tabela 31.
Pelo que já se constatou nesta pesquisa, este fato 
beneficia as clientes e as pessoas que eventualmente pode­
riam recomendar qualquer método anticoncepcional.
A não recomendação de métodos contraceptivos por par­
te das clientes ê um dado bastante positivo, uma vez que as 
mesmas não têm conhecimento suficiente sobre a temática em 
questão.
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7.3,7 FONTE DE INFORMAÇÃO SOBRE OS MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS
Verifica-se pela Tabela 36 a opinião das clientes a 
respeito da fonte de informação que possuem sobre os métodos 
anticoncepcionais, relacionados à escolaridade e faixa etá­
ria.
Observa-se, na faixa etária de 16-20 anos, que das 26 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM, 8 
(47,1%) sem escolaridade ou de baixa escolaridade (primário 
incompleto e 5 (41,7%) com escolaridade entre primário com­
pleto e ginásio incompleto afirmam ter recebido informação a 
respeito dos métodos anticoncepcionais da "família”. Encon­
tram-se, ainda na mesma faixa etária,5 (41,7%) das clientes 
com escolaridade entre primário completo e ginásio incomple­
to, que responderam receber informação da "amiga".
Destaca-se na faixa etária de 21-25 anos que, das 22 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM, 4 
(33,3%) com escolaridade entre primário completo e ginásio 
incompleto relatam receber informações sobre os métodos an- 
ticonceptivos da "família"; 4 (33,3%) com a mesma escolari­
dade apontam como fonte de informação a "amiga".
Na faixa etária de 26-30 anos, observa-se que das 12 
clientes que freqüentam o serviço no CSM, 4 (23,5%) sem es­
colaridade ou de baixa escolaridade (primário incompleto) 
afirmam receber informações a respeito dos métodos anticon­
cepcionais da "família.
TABELA 36 -  FAIXA ETÁRIA SEGUNDO A FONTE DE INFORMAÇÃO E A ESCOLARIDADE
FONTE DE INFO RM AÇÁO
FA IX A
ETÁRIA
ÁREA DE SAÚDE FA M ÍL IA AM IGA O UTRA FONTE NENHUMA FONTE
T O T  A 1
ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE
A B C A B C A B C A B C A B C
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 Anos 01 01 1,5 01 1,4
1 6 - 2 0 - - 03 02 - - 08 03 05 02 - - 02 - 05 01 - - 01 01 02 - - - - 01 - 01 - - 26 38,8 11 14,9
21 - 2 5 03 03 - 01 - 01 03 03 04 01 - - 02 03 04 02 01 01 01 02 02 - 01 01 - 02 01 01 - 01 22 32,8 22 29,7
2 6 - 3 0 01 03 01 01 - 01 04 03 02 - - - 02 03 02 - - - - 01 - - - - - 02 - - - - 12 17,9 14 18,9
31 -  35 01 04 - - - - 01 02 01 01 - - 01 06 01 04 6,0 14 18,9
3 6 - 4 0 - 07 - 01 - - 01 - - - - - - 02 01 02 02 3,0 12 16,2
TO TA L 05 17 04 05 - 02 17 11 12 04 - - 08 14 12 03 01 01 02 08 04 - 01 01 - 05 01 02 - 01 67 100,0 74 100,0
FONTE: Pesquisadora.
* ESCOLARIDADE* A — Analfabeta + Primário Incompleto
B — Primário completo + Ginásio completo
C — Ginásio completo + outra.
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Na faixa etária de 31-35 anos, das 14 clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 6 (42,9%) sem esco­
laridade ou de baixa escolaridade (primário incompleto) apon­
tam como fonte de informação a "amiga", 4 (23,5%) têm a mes­
ma escolaridade e dizem receber as informações da "área de 
saúde".
Na faixa etária de 36-40 anos ressalta na tabela que 
das 12 clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC 
7 (41,2%) responderam ser a "área de saúde" a fonte de in­
formação a respeito dos métodos anticoncepcionais, clientes 
estas sem escolaridade ou com primário incompleto.
Pelos dados obtidos, observa-se que nas faixas etã-• 
rias de 16-20, 21-25 e 26-30 anos a distribuição da opinião 
das clientes que freqüentam o pré-natal no HC foi muito dis­
persa, não sendo por isso citada; o mesmo ocorrendo com as 
faixas etárias de 31-35 e 36-40 anos, onde não foi descrita 
a distribuição de respostas das clientes do pré-natal do CSM.
No serviço de pré-natal do HC a maior incidência de 
respostas é na "área de saúde", enquanto que no serviço de 
pré-natal do CSM é a "família" quem mais dá informações às 
clientes sobre métodos anticonceptivos. Aparece também nú­
mero significativo de clientes do HC que recebem informações 
através da "amiga", estando estas na maioria entre 31 e 35 
anos.
No serviço de pré-natal do HC a maior incidência de 
opiniões é na "área de saúde", com número significativo de 
respostas na faixa etária de 36-40 anos, enquanto que no ser­
viço de pré-natal do CSM é a "família" quem mais dá informa­
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ções às clientes sobre métodos anticonceptivos, obtendo-se 
maior número de respostas na faixa etária de 16-20 anos.
Conclui-se pelo exposto que as clientes mais velhas, 
entre 31-40 anos, recebem informações ou na "área de saúde" 
(médico, enfermeiro, farmacêutico, ...) ou da "amiga" (vizi­
nha, colega, ...), enquanto que as clientes mais jovens, en­
tre 16-20 anos, recebem informações da "família" (irmã, mãe, 
sogra, marido, ...).
A alternativa "outra fonte" relaciona-se a livros, 
revistas, jornais, televisão, curso, professor etc.
A Tabela 37 evidencia a opinião das clientes entrevis­
tadas sobre quem deve escolher o método anticoncepcional a 
ser utilizado, relacionada à faixa etária.
Observa-se, na faixa etária de 16-20 anos, que das 22 
clientes que frequentam o serviço de prê-natal do CSM, 10 
(52,6%) afirmam que é o "casal" quem deve escolher o método 
a ser utilizado, 8 (44,4%) das clientes dizem ser "ela mesma"
TABELA 37 -  FAIXA ETARIA SEGUNDO QUEM DEVE ESCOLHER O MÉTODO ANTICONCEPCIONAL
FA IXA
ETÁRIA
ESCOLHA DO MÉTODO ANTICONCEPCIONAL
TO TA LVOCÊ M ARIDO CASAL MÉDICO
CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 Anos - - - - 01 100,0 - - - - 01 3,7 - - - - 01 2,0 01 2,0
1 6 - 2 0 08 44,4 01 7,2 - - 02 66,7 10 52,6 04 14,8 04 33,3 01 14,3 22 44,0 08 16,0
21 -  25 08 44,4 05 35,7 - - 01 33,3 02 10,5 11 40,8 05 41.7 03 42,9 15 30,0 20 40,0
2 6 - 3 0 01 5,6 02 14,3 - - - - 05 26,3 05 18,5 02 16,7 02 28,5 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 - - 03 21,4 - - - - 01 5,3 03 11,1 01 8,3 01 14,3 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 01 5,6 03 21,4 - - - - 01 5,3 03 11,1 - - - - 02 4,0 06 12,0
* TO TA L 18 100,0 14 100,0 01 100,0 03 100,0 19 100,0 27 100,0 12 100,0 07 100,0 50 100,0 51 100,0
FONTE: Pesquisadora.
OBS : No HC, na faixa etária de 21—25 uma cliente respondeu duas alternativas.
TABELA 37 -  FAIXA ETARIA SEGUNDO QUEM DEVE ESCOLHER O MÉTODO ANTICONCEPCIONAL
FA IXA
ETÁRIA
ESCOLHA DO MÉTODO ANTICONCEPCIONAL
TO TA LVOCÉ MARIIDO CASAL MÉDICO
CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 Anos - - - - 01 100,0 - - - - 01 3,7 - - - - 01 2,0 01 2,0
1 6 - 2 0 08 44,4 01 7,2 - - 02 66,7 10 52,6 04 14,8 04 33,3 01 14,3 22 44,0 08 16,0
21 -  25 08 44,4 05 35,7 - - 01 33,3 02 10,5 11 40.8 05 41,7 03 42,9 15 30,0 20 40,0
2 6 - 3 0 01 5,6 02 14,3 - - - - 05 26,3 05 18,5 02 16,7 02 28,5 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 - - 03 21,4 - - - - 01 5,3 03 11,1 01 8,3 01 14,3 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 01 5,6 03 21,4 - - - - 01 5,3 03 11,1 - - - - 02 4.0 06 12,0
* TO TA L 18 100,0 14 100,0 01 100,0 03 100,0 19 100,0 27 100,0 12 100,0 07 100,0 50 100,0 51 100,0
FONTE: Pesquisadora.
OBS : No HC, na faixa etária de 21—25 uma cliente respondeu duas alternativas.
TABELA 37 -  FAIXA ETARIA SEGUNDO QUEM DEVE ESCOLHER O MÉTODO ANTICONCEPCIONAL
FA IX A
ETÁRIA
ESCOLHA DO MÉTODO ANTICONCEPCIONAL
TO TA LVOCÊ M ARIDO CASAL MÉDICO
CSM % HC % CSM % HC % CSM % I HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 Anos - - - - 01 100,0 - - - - 01 3,7 - - - - 01 2,0 01 2,0
16 -  20 08 44,4 01 7,2 - - 02 66,7 10 52,6 04 14,8 04 33,3 01 14,3 22 44,0 08 16,0
21 - 2 5 08 44,4 05 35,7 - - 01 33,3 02 10,5 11 40,8 05 41.7 03 42,9 15 30,0 20 40,0
2 6 - 3 0 01 5,6 02 14.3 - - - - 05 26,3 05 18,5 02 16,7 02 28,5 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 - - 03 21,4 - - - - 01 5,3 03 11,1 01 8,3 01 14,3 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 01 5,6 03 21,4 - - - - 01 5,3 03 11,1 - - - - 02 4,0 06 12,0
* TO TA L 18 100,0 14 100,0 01 100,0 03 100,0 19 100,0 27 100,0 12 100,0 07 100,0 50 100,0 51 100,0
FONTE: Pesquisadora.
OBS • No HC, na faixa etária de 21—25 uma cliente respondeu duas alternativas.
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quem escolhe e 4 (33,3%) das clientes responderam que ë o
"médico" quem escolhe o método a ser adotado; enquanto que 
das 8 clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 
4 (14,8%) apontam como sendo o "casal" quem deve escolher o 
método a ser adotado.
Verifica-se que, na faixa etária de 21-25 anos, das 20 
clientes que frequentam o serviço de pré-natal no HC,11 (40,8%) 
afirmam que ê o "casal" quem deve escolher o método anticon­
cepcional e 5 (35,7%) responderam ser "ela mesma" quem esco­
lhe, enquanto que das 15 clientes que freqüentam o serviço de 
pré-natal no CSM, 8 (44,4%) apontam como sendo "elas mesmas" 
quem escolhem o método a ser utilizado, e 5 (41,7%) das
clientes optaram pela alternativa que é o "médico" quem es­
colhe o método anticoncepcional a ser adotado.
Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no HC, 5 (18,5%) afirmam ser 
o "casal" quem escolhe o método anticonceptivo a ser adotado 
e das 8 clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no 
CSM, 5 (26,3%) das clientes responderam também ser o "casal" 
quem escolhe o método a ser utilizado.
Conclui-se, pelo exposto, que a maior concentração das 
clientes fica em que "o casal" é quem escolhe o método a ser 
adotado, em seguida, surge a resposta "ela mesma" como sendo 
quem escolhe o anticoncepcional a ser utilizado. A opção es­
tá correta, desde que devidamente orientadas, porque é exa­
tamente "o casal" quem deve escolher o método a ser adotado. 
Esta orientação será feita por profissionais da área de saú­
de em instituições especializadas em planejamento familiar,
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onde o casal teria condições de escolher livremente, entre 
todos os métodos anticonceptivos, aquele que melhor se adap­
tasse, considerados os aspectos de saúde dos usuários.
A Tabela 38 ressalta as respostas das clientes entre­
vistadas, sobre o conhecimento das mesmas sobre a utilização 
dos métodos anticoncepcionais, de acordo com a faixa etária.
Destaca-se, na faixa etária de 16-20 anos, que das 22 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM, 12 
(44,4%) delas responderam "não" saber como se usam os méto­
dos anticonceptivos, 9 (47,3%) das clientes afirmam saber 
apenas "de alguns"; enquanto que, das 8 (16%) das clientes 
que freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 6 (17,1%) afir­
mam que sabem como se usam "alguns" dos métodos contracep­
tivos .
Verifica-se na faixa etária de 21-25 anos, das 19 
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 12 
(34,3%) dizemsaber como se usam apenas "dealguns" e 7 (46,7%) 
afirmam "não" saber como se utilizam os métodos anticoncep­
tivos; enquanto que das 15 clientes que freqüentam o servi­
ço de pré-natal no CSM, 8 (29,7%) das clientes apontam "não" 
saber como se utilizam os métodos e 6 (31,6%) delas dizem sa­
ber apenas "de alguns".
Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no HC, 7 (20%) afirmam saber 
"de alguns" métodos, como são utilizados; e das 8 (16%)
clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM, 5
TABELA 38 -  FAIXA ETÁRIA SEGUNDO O USO DOS MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS
FA IX A
ETÁRIA
SABE COMO SE USAM OS MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS
. TO TA LSIM NÄO DE ALGUNS
CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 anos - - - - 01 3,7 01 6,7 - - - - 01 2,0 01 2 n
1 6 - 2 0 01 25,0 - - 12 44,4 02 13,3 09 47,3 06 17,1 22 44,0 08 16,0
21 - 2 5 01 25,0 - - 08 29,7 07 46 7 06 31,6 12 34,3 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 02 50,0 - - 05 18,5 02 13,3 01 5,3 07 20,0 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 - - - - 01 3,7 03 20,0 01 5,3 04 11,5 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 - - - - - - - - 02 10,5 06 17,1 02 4,0 06 12,0
TO TA L 04 100,0 - - 27 100,0 15 100,0 19 100,0 35 100,0 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
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(18,5%) responderam "não" saber como são utilizados os méto­
dos anticoncepcionais.
Na faixa etária de 31-35 anos, das 7 clientes que fre­
quentam o serviço de pré-natal no HC, 4 (11,5%) afirmam sa­
ber como se usam alguns métodos, obtendo-se a mesma resposta 
das 6 (12%) clientes do pré-natal do HC, na faixa etária de 
35-40 anos.
Pode-se ressaltar que a maior incidência no serviço 
de pré-natal do CSM foi a resposta "não", enquanto que no 
serviço de pré-natal do HC a maioria das clientes afirma sa­
ber como se usam alguns métodos anticoncepcionais. Conclui- 
se que as clientes do HC estão melhor informadas quanto à 
utilização dos métodos contraceptivos.
7.3.8 CONHECIMENTO DE EFEITOS COLATERAIS
A Tabela 39 destaca a opinião das clientes entrevis­
tadas, segundo o conhecimento que possuem de efeitos colate­
rais causados pelo uso de métodos anticoncepcionais de acor­
do com a faixa etária.
Destaca-se, na faixa etária de 16-20 anos, que das 22 
clientes que freqüentam pré-natal no CSM, 13 (42%) delas "não" 
sabem dos efeitos colaterais causados pelos anticoncepcionais 
e 8 (44,4%) dizem saber dos efeitos colaterais causados; e 
das 8 (16%) clientes que freqüentam o serviço de pré-natal 
no HC, 4 (23,5%) apontam "não" saber dos efeitos causados 
pelo uso de métodos anticonceptivos.




TO TA LSIM NÄO DE ALGUNS
CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 anos - - - - 01 3,2 01 5,9 - - - - 01 2,0 01 2,0
1 6 - 2 0 08 44,4 03 10,7 13 42,0 04 23,5 01 100,0 01 20,0 22 44,0 08 16,0
21 -  25 07 38,8 09 32,1 08 25,8 08 47,1 -  % - 02 40,0 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 01 5,6 07 25,0 07 22,6 02 11,7 - - - - 08 16,0 09 18,0
31 -  35 01 5,6 05 17,9 01 3,2 01 5,9 - - 01 20.0 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 01 5,6 04 14,3 01 3.2 01 5,9 - - 01 20,0 02 4,0 06 12,0
TO TA L 18 100,0 28 100,0 31 100,0 17 100,0 01 100,0 05 100,0 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
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Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 clientes que 
frequentam o serviço de pré-natal no HC, 9 (32,1%) afirmam 
saber dos efeitos colaterais causados pelos contraceptivos 
e 8 (47,1%) responderam "não" saber dos efeitos; das 15 (30%) 
clientes que frequentam o serviço depré-natal no CSM,8 (25,8%) 
das clientes dizem "não" saber dos efeitos colaterais causa­
dos pelo uso de métodos anticonceptivos e 7 (38,8%) das
clientes afirmam que sabem dos efeitos.
Observa-se na faixa etária de 26-30 anos, das 9 clien­
tes que frequentam o serviço de pré-natal no HC, 7 (25%) di­
zem saber dos efeitos colaterais; e das 8 (16%) das clientes 
que frequentam o serviço de pré-natal no CSM, 7 (22,6%) delas 
apontam "não" saber dos efeitos causados pelo uso de métodos 
anticoncepcionais.
Na faixa etária de 31-35 anos, das 7 clientes do ser­
viço de pré-natal do HC, 5 (17,9%) delas dizem saber dos
efeitos colaterais causados pelo uso de métodos anticoncep­
cionais; e das 6 (12%) das clientes do mesmo serviço, na fai­
xa etária de 36-40 anos, 4 (14,3%) responderam também conhe­
cer os efeitos causados pelos contraceptivos.
Conclui-se portanto que, a maioria das clientes do 
serviço de pré-natal do CSM "não" conhece nada a respeito 
de efeitos colaterais, enquanto que,a maior parte das clien­
tes do pré-natal do HC afirmam conhecer os efeitos causados 
pelo uso de métodos anticoncepcionais. A exemplo da Tabela 
36, nota-se que as clientes do CSM são mais desinformadas do 
que as clientes do HC.
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A Tabela 40 mostra a distribuição das respostas das 
clientes quanto à procura, ou não, de algum serviço de Pla­
nejamento Familiar, de acordo com a faixa etária.
Observa-se que das 50 clientes entrevistadas no CSM, 
49 (98%) das clientes afirmam não ter procurado um serviço 
de Planejamento Familiar, enquanto que das 50 clientes que 
frequentam o serviço de pré-natal do HC, 47 (94%) informam
não ter da mesma forma procurado um serviço de Planejamento 
Familiar.
Pelo exposto, nota-se que a maioria das clientes en­
trevistadas, do CSM e HC, "não" procuram serviço de Planeja­
mento Familiar. Concluímos que não procuram pela inexistên­
cia dos mesmos ou por desconhecimento daqueles já estrutura­
dos na comunidade.
Verifica-se, ainda, que das 50 clientes entrevistadas 
no CSM, apenas 1 (2%) procurou algum serviço, enquanto que 3 
(6%) das clientes do HC também afirmam ter procurado este 
tipo de serviço.





CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 anos - - - - 01 2,0 01 2,1 01 2,0 01 2,0
1 6*- 20 - - - - 22 44,9 08 17,0 22 44,0 08 16,0
21 -  25 01 100,0 02 66,7 14 28,6 17 36,2 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 - - - - 08 16,3 09 19,2 08 16,0 09 18,0
31 -  35 - - - - 02 4,1 07 14,9 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 - - 01 33,3 02 4,1 05 10,6 02 4,0 06 12,0




7 A  DADOS RELACIONADOS A GESTAÇÕES 
TERMINADAS EM ABORTAMENTO
7,4,1 NÚMERO DE ABORTAMENTOS
TABELA 4 1. DADOS RELACIONADOS AO NÜMERO DE GESTAÇÕES INTERROMPIDAS DE­
VIDO AO ABORTAMENTO.
GESTAÇÃO TERMINADA EM ABORTO
FREQUÊNCIA
CSM °/'0 HC %
Sim 7 14 ,0 14 2 8 ,0
Ni o 43 8 6 , 0 36 7 2 ,0
TOTAL 50 100 ,0 50 100 ,0
FONTE: Pesquisadora.
A Tabela 41 ressalta o número de gestações terminadas 
em abortamentos em ambos os serviços de pri-natal pesquisa­
dos .
Observa-se que das 50 clientes que freqüentam o ser­
viço de prê-natal no CSM, 7 (14%) delas responderam que ti­
veram gestações terminadas em abortamentos e das 50 clientes 
que freqüentam o serviço de pré-natal no HC, hã 14 (28%)
clientes que já tiveram um abortamento.
De acordo com os dados supracitados, verifica-se que 
o número de abortamentos é significativo em ambos os servi­
ços .
TABELA 1*2. DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA DE ACORDO COM O TIPO DE ABORTO
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7.4.2 TIPO DE ABORTAMENTO
TIPO DE ABORTO
FREQUÊNCIA
CSM % HC %
Espontâneo 5 7 1 , 4 11 7 8 ,6
Provocado 2 2 8 ,6 2 1^,3
T e ra p ê u t ic o - - 1 7,1
TOTAL 7 100 ,0 1A 100,0
FONTE: Pesquisadora.
Na Tabela 42 observa-se que das 7 (14%) clientes que 
frequentam o serviço de pré-natal no CSM e que já tiveram uma 
gestação terminada em aborto, 5 (71,4%) delas afirmam ter 
sido espontâneo o abortamento e 2 (28,6%) das clientes, que 
o abortamento foi provocado.
Ainda se tem que das 14 (28%) clientes que frequentam 
o serviço de pré-natal no HC e que já tiveram uma gestação 
terminada em abortamento, 11 (78,6%) delas responderam que o 
abortamento foi espontâneo, 2 (14,3%) delas afirmam ter sido 
abortamento provocado e 1 (7,1%) das clientes diz que o abor­
tamento foi terapêutico.
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7 A  3 CONHECIMENTO DA CAUSA DO ABORTAMENTO
TABELA 43 .  DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA DE ACORDO COM A CAUSA DO ABORTAMENTO.
SABE A CAUSA DO ABORTAMENTO
FREQUÊNCIA
CSM % HC %
Sim 4 57,1 9 64 ,3
Não 3 4 2 , 9 5 3 5 , 7
TOTAL 7 10 0 ,0 100 ,0
FONTE: Pesquisadora .
Na Tabela 43 obteve-se que das 7 clientes que já ti­
veram uma gestação terminada em abortamento e que frequentam 
o serviço de prê-natal no CSM, 4 (57,1%) afirmam saber a cau­
sa do abortamento e 3 (42,9%) dizem não saber.
Encontra-se ainda, nesta tabela, uma distribuição das 
14 clientes que frequentam o serviço de pri-natal no HC e 
que já tiveram uma gestação que terminou em abortamento, 9 
(64,3%) afirmam que sabem a causa do abortamento e 5 (35,7%) 
dizem não saber por que ocorreu o abortamento.
Pelas respostas obtidas das clientes que afirmam sa­
ber a causa do abortamento, tem-se que segundo as clientes 
do CSM, os motivos do aborto expostos por elas foram: "sus­
to, nervosismo, sonda, injeção para tirar" e das clientes do 
HC as causas apontadas foram: "ingestão de drogas para cau­
sar o aborto, hemorragia, trompas entupidas, susto, queda, RX 
e operação de cisto de ovário.
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CSM % HC %
Natura lm ente 3 3 3 ,3 1 5 ,3
Com problemas econômicos - - 2 10 ,5
Com problemas f í s i c o s 1 11,1 6 3 1 ,6
Com problemas p s ic o ló g ic o s U , 5 7 3 6 ,8
Com problemas s o c ia is 1 11,1 1 5 ,3
Outra condição - - 2 10 ,5
TOTAL 9 100 ,0 19 100,0
FONTE: Pesquisadora .
0 BS . : Outra condição:  assu stad a , não sab ia que i a p e rd e r .
Na Tabela 44, observa-se a distribuição da opinião das 
clientes entrevistadas de como enfrentou o abortamento.
Obteve-se que das 7 clientes que frequentam o serviço 
de pré-natal no CSM e que já tiveram uma gestação que termi­
nou em abortamento, 4(44,5%) enfrentaram a situação com pro­
blemas psicológicos, 3 (33,3%) enfrentaram naturalmente.
Quanto às clientes do HC, das 14 que responderam jã 
ter tido uma gestação que terminou em abortamento, 7 (36,8%) 
enfrentaram a situação com problemas psicológicos, 6 (31,6%) 
com problemas físicos, 2 (10,5%) com problemas económicos e 
2 (10,5%) outra condição, ou seja, "assustada, não sabia que 
ia perder".
Algumas entrevistadas responderam mais de uma alter­
nativa, por isso de 7 clientes do CSM obteve-se 9 respostas 
e de 14 clientes do HC, tem-se 19 respostas.
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TABELA 45 .  DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA SEGUNDO O ABORTO: SE OCORREU ANTES DO 
PRIMEIRO FILHO NASCIDO VIVO
ALTERNATIVAS
FREQUÊNCIA
CSM % HC %
Sim 5 7 1 , 4 9 6 4 ,3
Nio 2 2 8 ,6 5 3 5 ,7
TOTAL 7 100,0 14 100,0
FONTE: Pesquisadora.
Observa-se, na Tabela 45, que das 7 clientes que fre­
quentam o serviço de pré-natal no CSM e que já tiveram uma 
gravidez que terminou em abortamento, 5 (71,4%) responderam 
que o abortamento ocorreu antes do primeiro filho nascido vi­
vo e 2 (28,6%) das clientes afirmam que não foi antes do pri­
meiro filho nascido vivo.
Tem-se ainda que das 14 clientes que frequentam o ser­
viço de pré-natal no HC, e que já tiveram uma gestação que 
terminou em abortamento, 9 (64,3%) dizem que o abortamento 
ocorreu antes do primeiro filho nascido vivo e 5 (35,7%) das 
clientes que ocorreu após o nascimento do primeiro filho.
7.4,4 QUANDO AO ABORTAMENTO DEVE SER FEITO
A Tabela 46 retrata a opinião das clientes entrevis­
tadas segundo os casos considerados em que o abortamento de­
ve ser feito, relacionada ã faixa etária.
TABELA 46 -  FAIXA ETARIA SEGUNDO EM QUE CASOS O ABORTO DEVE SER FEITO
FA IXA  ETÁ R IA
A LTER N ATIVA S
TOTAL
A B C D E F G
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 anos - - - - - - - - - - 01 01 - - 01 1.7 01 1.3
1 6 - 2 0 01 02 04 03 01 01 01 - 02 - 16 05 - - 25 44,6 11 14,9
21 -  25 - 03 03 13 02 05 - 01 - - 11 07 01 01 17 30,4 30 40,5
26 -  30 - 02 02 04 01 01 01 01 - - 05 04 - 01 09 16,1 13 17,6
31 -  35 - 01 - 03 - 03 - - - - 01 04 01 - 02 3,6 11 14,9
3 6 - 4 0 - 01 01 01 - 01 - - - - 01 05 - - 02 3,6 08 10,8
TO TA L 01 09 10 24 04 11 02 02 02 35 26 02 02 56 100,0 74 100,0
FONTE: Pesquisadora.
OBS Tivemos 130 respostas nos dois grupos porque algumas das entrevistadas responderam mais de uma alternativa
* A LTER N ATIVA S A — No caso da mulher ter sido violentada 
B — No caso de risco de vida da mie
C — No caso de má formação do feto
D — Se a mulher não tiver condições psicológicas para manter seu filho
E — Se a mulher não tiver condições financeiras para manter seu filho
F — Não deve ser feito em nenhuma condição 
G — Outra condição.
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Na faixa etária de 16-20 anos, das 25 clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal do CSM, 16 (45,7%) dizem 
que o aborto "não deve ser feito em nenhuma condição" e 4 
(40%) responderam que o aborto deve ser efetuado em "caso de 
risco de vida da mãe"; e das 11 (14,9%) clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no HC, 5 (19,2%) responderam
que o aborto "não deve ser feito em nenhuma condição".
Na faixa etária de 21-25 anos, das 30 clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 13 (54,2%) apontam 
que o aborto deve ser feito em "casos de risco de vida da
mãe", 7 (26,9%) que o aborto "não deve ser feito em nenhuma
condição" e 5 (45,4%) dizem que o aborto deve ser feito "no 
caso de má formação do feto”; e das 17 (30,4%) clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no CSM, 11 (31,4%) afirmam 
que o aborto "não deve ser feito em nenhuma condição".
Na faixa etária de 26-30 anos, das 13 clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 4 (16,7%) dizem que 
o aborto deve ser feito "no caso de risco de vida da mãe"e
4 (15,4%) que "não deve ser feito em nenhuma condição"; e
das 9 (16,1%) clientes que freqüentam o serviço de pré-natal 
no CSM, 5 (14,3%) afirmam que o aborto "não deve ser feito 
em nenhuma condição".
Na faixa etária de 31-35 anos, das 11 clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 4 (15,4%) apontam 
que o aborto "não deve ser feito em nenhuma condição".
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Na faixa etária de 36-40 anos, das 8 clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal do HC, 5 (19,2%) afirmam 
que o aborto "não deve ser feito em nenhuma condição".
Observa-se, pelo exposto, que grande parte da clien­
tela entrevistada, em ambos os serviços, optou pela alterna­
tiva de que o aborto "não deve ser feito em nenhuma condi­
ção", seguindo-se a condição "de risco de vida da mãe".
Pode-se inferir que apesar da pouca escolaridade das 
clientes entrevistadas, a maioria tem coerência na opinião 
quanto ao abortamento, optando pelas respostas que zelam pe­
la continuidade de uma gestação.
A Tabela 47 demonstra a opinião das clientes entre­
vistadas a respeito de quem deve decidir a realização de um 
aborto, de acordo com a faixa etária.
Observa-se que na faixa etária de 16-20 anos, das 23 
clientes que freqüentam o serviço de prê-natal no CSM, 8 
(66,7%) opinaram que "ninguém" deve decidir fazer um aborto, 
6 (46,2%) responderam ser "o casal" que decide e 5 (26,3%) 
dizem que a decisão de fazer um abortamento é "da mulher"; 
e das 8 (16%) clientes que freqüentam o serviço de pré-natal 
no HC, 4 (20%) consideram que "ninguém" deve fazer um abor­
tamento .
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 clientes que 
freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 10 (52,6%) afirmam 
ser "do casal" a decisão, 5 (50%) dizem que a decisão é "da 
mulher" e 4 (20%) que "ninguém deve decidir sobre a execução 
de um abortamento; dws 15 (30%) clientes que freqüentam
TABELA 47 -  FAIXA ETARIA SEGUNDO DE QUEM É A DECISÃO DE FAZER ABORTO
FA IX A  ETÁ R IA
A LTER N ATIVA S
TO TAL
!\ B c D E
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 anos 01 - - - - 01 - - - - 01 1,9 01 2,0
1 6 - 2 0 05 02 01 - 06 02 03 - 08 04 23 44,2 08 16,0
21 -  25 06 05 - - 05 10 03 - 01 04 15 28,9 19 38,0
2 6 - 3 0 04 03 - - 01 02 - 01 03 03 08 15,4 09 18,0
31 -  35 01 - - - 01 03 - - - 04 02 3,8 07 14,0
36 -  40 02 - - - - 01 01 - - 05 03 5,8 06 12,0
TO TA L 19 10 01 - 13 19 07 01 12 20 52 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
O BS Duas das entrevistas responderam mais de uma alternativa
* A LTER N ATIVA S A -  Da mulher
B — Do marido 
C — Do casal
D — Outra, pessoa, no caso responderam o médico 
E — Ninguém
TABELA 48 -  FAIXA ETÄRIA SEGUNDO O DESEJO DA ÚLTIMA GESTAÇÃO
FA IXA
ETÁRIA
DESEJO DA Ú LTIM A  GESTAÇÃO
TO TA LSIM NÄO
CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 anos 01 3,3 01 4,5 - - - - 01 2,0 01 2.n
1 6 - 2 0 14 46,7 06 27,3 08 40,0 02 7,1 22 44,0 08 16,0
21 - 2 5 08 26,7 07 31,8 07 35,0 12 42,9 15 30,0 19 38,0
26 -  30 04 13,3 03 13,7 04 20.0 06 21,4 08 16,0 09 18,0
31 -  35 01 3,3 04 18,2 01 5,0 03 10,7 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 02 6,7 01 4,5 - - 05 17,9 02 4,0 06 12,0




Observa-se na faixa etária de 16-20 anos, que das 22 
clientes que frequentam o serviço de pré-natal no CSM, 14 
(46,7%) afirmam que desejavam a última gravidez, 8 (40%) que 
"não" desejavam; e das 8 (16%) que frequentam o serviço
de pré-natal no HC, 6 (27,3%) das clientes dizem que deseja­
vam a última gestação.
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 clientes que
frequentam o serviço de pré-natal no HC, 12 (42,9%) respon­
deram "não" desejar a última gestação e 7 (31,8%) afirmam que 
desejavam a última gravidez; enquanto que das 15 (30%) clien­
tes que frequentam o serviço de pré-natal no CSM, 8 (26,7%) 
das clientes responderam que desejavam e 7 (35%) que "não" 
desejavam a última gravidez.
Destaca-se ainda na faixa etária de 26-30 anos, que
das 9 clientes que frequentam o serviço de pré-natal no HC, 
6 (21,4%) dizem "não" desejar esta última gestação, e das 8 
(16%) que frequentam o serviço de pré-natal no CSM, 4 (13,3%) 
afirmam desejar e 4 (20%) responderam que "não" desejavam es­
ta última gestação.
Na faixa etária de 31-35 anos, das 7 clientes que fre­
quentam o pré-natal no HC, 4 (18,2%) das clientes, afirmam 
que desejavam-na, enquanto que na faixa etária de 36-40 anos, 
no mesmo serviço de 6 (12%) clientes, 5 (17,9%) responderam 
que "não" desejavam a última gravidez.
Pode-se concluir, pelo exposto, que das clientes que 
frequentam o pré-natal no HC, a maioria "não" desejava, en­
quanto que, das clientes do pré-natal do CSM,a maioria dese­
java a última gestação. Observa-se que é muito grande o nú-
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mero de clientes que estao grávidas de uma gestação não de­
sejada .
Para MALDONADO, "a decisão de ter um filho émuito sé­
ria, principalmente porque envolve um compromisso irreversí­
vel para o resto da vida, uma modificação bastante grande da 
maneira de viver". 175
Afirma ainda a autora, que quando a gravidez ocorre 
num momento inesperado e oportuno, pode prevalecer o senti­
mento de não querer o filho, como se percebe, uma gestação 
não desejada pode trazer sérios prejuízos ao casal e filho 
que virá.
Daí inferir-se da necessidade de existir serviços de 
Planejamento Familiar onde a mulher ou casal possa receber to­
das as orientações para que melhor planeje sua família.
Na Tabela 49, pode-se observar a opinião das clientes 
deste estudo segundo o desejo de NÃO engravidar agora de 
acordo com a faixa etária. Vale ressaltar que somente foram 
computados os dados das clientes que responderam "não", quan­
to ao desejo da última gravidez.
Na faixa etária de 16-20 anos, das 8 clientes que fre­
quentam o serviço de prê-natal no CSM, 7 (43,75%) responderam 
que "desejavam outro filho, porém mais tarde".
Na faixa etária de 21-25 anos, de 21 clientes que fre­
quentam o serviço de pré-natal no HC, 6 (40%) das clientes, 
"não desejavam mais outro filho" e 6 (46,2%) "desejavam outro 
filho, porém mais tarde"; enquanto que das 7 (35%) clientes
TABELA 49 -  FAIXA ETÁRIA SEGUNDO O DESEJO DE NÂO ENGRAVIDAR AGORA
FA IXA
ETÁRIA
DESEJO DE NÁO EN G R AVIDA R  AGORA
 ̂ TO TA LA B
CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 anos - - - - - - - - - - - -
1 6 - 2 0 01 25,0 - - 07 43,75 02 15,4 08 40,0 02 7,1
21 -  25 - - 06 40,0 07 43,75 06 46.2 07 35,0 12 42,9
2 6 - 3 0 02 50,0 03 20,0 02 12,5 03 23,0 04 20,0 06 21,4
31 -  35 01 25,0 01 6,7 - - 02 15,4 01 5,0 03 10,7
3 6 - 4 0 - - 05 33,3 - - - - - - 05 17,9
TO TA L 04 100,0 15 100,0 16 100,0 13 100,0 20 100,0 28 100,0
FONTE: Pesquisadora.
A LTER N A TIVA S: A — Não desejava mais outro filho
B — Desejava outro filho, porém mais tarde 
O BS Foram computados apenas os dados das clientes que não desejavam engravidar agora
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que frequentam o serviço de pré-natal no CSM, 7 (43,75%) res­
ponderam que "desejavam outro filho, porém mais tarde".
Na faixa etária de 36-40 anos, de 5 clientes que fre­
qüentam o serviço de pré-natal no HC, 5 (33,3%) opinaram que 
"não desejavam mais outro filho".
Observa-se pelo exposto que a maioria das clientes do 
CSM, "desejava outro filho, porém mais tarde", e das clientes 
do HC, a maioria "não desejava mais outro filho".
A Tabela 50 demonstra a opinião das clientes em estu­
do, segundo o uso de métodos anticoncepcionais quando engra­
vidou pela última vez, de acordo com a faixa etária.
Observa-se que na faixa etária de 16-20 anos, das 22 
clientes que frequentam o serviço de pré-natal no CSM, 18 
(47,4%) das clientes, responderam "não" estar utilizando mé­
todos anticoncepcionais quando engravidaram da última vez, 
4 (33,3%) afirmam que estavam utilizando; e das 8 (16%) clien­
tes que frequentam o serviço de pré-natal no HC, 6 (17,7%)
apontam que "não" estavam usando nada.
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 clientes que 
frequentam o serviço de pré-natal no HC, 12 (35,3%) das clien­
tes dizem "não" estar utilizando nenhum método, 7 (43,8%) di­
zem que estavam usando algum método anticoncepcional; e das 
15 (30%) clientes que frequentam o serviço de pré-natal no 
CSM, 11 (28,9%)apontam que "não" estavam utilizando métodos 
contraceptivos quando da última gravidez e 4 (33,3%) afirmam 
que estavam utilizando algum método.




-  TO TALSIM NÄO
CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 anos - - - - . 01 2,6 01 2,9 01 2,0 01 2,0
1 6 - 2 0 04 33,3 02 12,5 18 47,4 06 17,7 22 44,0 08 16,0
21 -  25 04 33,3 07 43,8 11 28,9 12 35,3 15 30,0 19 38,0
26 -  30 03 25,0 04 25,0 05 13,2 05 14,7 08 16,0 09 18,0
31 -  35 01 8,4 01 6,2 01 2,6 06 17,6 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 - - 02 12,5 02 5,3 04 11,8 02 4,0 06 12,0
TO TA L 12 100,0 16 100,0 38 100,0 34 100,0 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
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Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 clientes que fre­
quentam o serviço de pré-natal no HC, 5 (14,7%) dizem "não" 
estar utilizando nenhum método anticoncepcional e 4 (25%) das 
clientes afirmam que estavam utilizando algum método quando 
engravidaram da última vez; das 8 (16%) clientes que frequen­
tam o serviço de pré-natal no CSM, 5 (13,2%) delas afirmam 
que "não" estavam usando nenhum método.
Destaca-se ainda nesta tabela, na faixa etãtia de 31-35 
anos, que das 7 (14%) clientes que frequentam o serviço de 
pré-natal no HC, 6 (17,6%) responderam "não" estar utilizando 
métodos anticoncepcionais por ocasião da última gravidez.
Enquanto que, na faixa etária de 36-40 anos, das 6 
clientes que frequentam o serviço de pré-natal no HC, 4 (11,8%) 
dizem "não" estar utilizando métodos anticonceptivos.
Pode-se deduzir, pelo exposto, que a grande maioria 
das clientes, "não" estava utilizando métodos anticoncepcio­
nais quando engravidaram da última vez, porém ressalta ainda 
a tabela que muitas delas estavam usando algum método e en­
gravidaram. Conclui-se que a gestação ocorreu, provavelmen­
te, pelo uso ou tipo inadequado de métodos anticoncepcionais, 
pois a clientela tem pouco conhecimento a respeito dos méto­
dos, como pode ser verificado na Tabela 30.
A Tabela 51 mostra a opinião das clientes entrevista­
das , segundo o motivo pelo qual não estavam usando nenhum 
método anticoncepcional, quando engravidaram da última vez, 
de acordo com a faixa etária.
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TABELA 51 -  FAIXA ETARIA SEGUNDO O MOTIVO PELO QUAL NÃO ESTAVA USANDO NENHUM MÉTODO ANTICONCEPCIONAL
FA IXA
ETÁRIA
M OTIVO PELO QUAL NÁO ESTAVA USANDO
TflTA 1
A B C D E F G
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 Anos 01 01 - - - - - - - - - - -  * - 01 2,6 01 3,0
1 6 - 2 0 12 03 02 01 - - 01 - - - - 01 03 01 -, 18 47,4 06 17,6
21 -  25 05 06 - - - 01 - - - - 01 01 05 04 11. 28,9 12 35,3
2 6 - 3 0 04 02 - - - 01 - - - - - 01 01 01 05 13,2 05 14,7
31 - 3 5 01 04 - - - 01 - - - 01 - - - - 01 2.6 06 17.6
3 6 - 4 0 - - - - - - 01 01 - 01 - - 01 02 02 5,3 04 11,8




* M O TIVO .
A — Desejava engravidar 
B — Desconhecia a existência
C — Falta de condições financeiras para comprar os métodos 
D — Por achar desnecessário 
E — Por crenças religiosas 
F — Por estar amamentando
G — Outro motivo.
O BS • Foram computados os dados apenas das clientes que responderam nâto
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Somente foram computados os dados das clientes que 
responderam "não" â utilização de algum método, quando da 
última gestação.
Observa-se que, na faixa etária de 16-20 anos, das 18 
(47,4%) clientes que freqüentam o serviço de pré-natal no 
CSM, 12 (52,2%) responderam que não estavam utilizando ne­
nhum método porque "desejavam engravidar".
Na faixa etária de 21-25 anos, das 12 (35,3%) clien­
tes que freqüentam o serviço de pré-natal no HC, 6 (37,5%) 
dizem que não estavam utilizando porque "desejavam engravi­
dar"; 4 (50%) responderam "outro motivo" como sendo "por 
problemas de saúde", "desconhecia outros métodos além da pí­
lula e esta faz mal", "porque não precisava, não ficava grá­
vida e por cirurgia recente de ovário/ e "falta de informa­
ção", e das 11 (28,9%) clientes que freqüentam o serviço de 
pré-natal no CSM, 5 (21,7%) responderam que não estavam uti­
lizando nada porque "desejavam engravidar" e 5 (50%) respon­
deram "outro motivo", sendo os mesmos citados pelas clientes 
do HC.
Na faixa etária de 26-30 anos, das 5 (13,2%) clientes 
que freqüentam o serviço de pré-natal no CSM, 4 (17,4%) res­
ponderam que "desejavam engravidar".
Obteve-se ainda nesta tabela que na faixa etária de 
31-35 anos, das 6 (17,6%) clientes que freqüentam o serviço
de pré-natal no HC, 4 (25%) responderam que não estavam uti­
lizando nada porque "desejavam engravidar".
Houve pouca distribuição de respostas nas outras al­
ternativas, como por desconhecer a existência de métodos,
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falta de condições financeiras para comprar os anticoncepcio­
nais, por achar desnecessário o uso, por crenças religiosas 
e por estar amamentando. A maior incidência foi na alterna­
tiva de que "desejavam engravidar", em ambos os serviços.
A Tabela 5 2 demonstra a opinião das clientes deste 
estudo, segundo se vai usar algum tipo de método anticoncep­
cional após o último parto, de acordo com a faixa etária.
Observa-se, na faixa etária de 16-20 anos, que das 22 
clientes que frequentam o serviço de pré-natal no CSM, 20 
(43,5%) responderam que "sim" e das 8 (16%) clientes que fre­
quentam o pré-natal no HC, 5 (11,6%) das clientes dizem que 
"sim".
Na faixa etária de 21-25 anos, das 19 clientes que 
frequentam o serviço de pré-natal no HC, 16 (37,2%) das clien­
tes afirmam que "sim" e das 15 (30%) clientes que frequentam 
o serviço de pré-natal no CSM, 14 (30,5%) delas responderam 
que "sim", ou seja, utilizarão algum método anticoncepcional 
apõs o último parto.
Na faixa etária de 26-30 anos, das 9 clientes que fre­
quentam o serviço de pré-natal no Hc, 9 (20,9%) responderam
"sim" e das 8 (16%) clientes que frequentam o serviço de pré­
natal no CSM, 7 (15,2%) optaram pela alternativa "sim".
Destaca-se, ainda, que na faixa etária de 31-35 anos, 
das 7 clientes que frequentam o serviço de pré-natal no HC, 
7 (16,3%) responderam "sim", obtendo-se a mesma resposta das 
6 (12%) clientes do mesmo serviço, porém na faixa etária de. 
36-40 anos, onde todas as 6 (14%) responderam afirmativamente.
TABELA 52 -  FAIXA ETÃRIA SEGUNDO A OPINIÃO SE VAI USAR ALGUM TIPO DE MÉTODO ANTICONCEPCIONAL APÓS O PROXIMO PARTO
OPINIÁO QUANTO AO USO DO ME*TODO
FA IX A SIM NÄO NÃO SABE TO TAL








FONTE: Pesqu i sado ra .
Os métodos apontados para uso foram
— Pílula- 28
— Orientação médica 03
— Amamentação 03
— D IU . 0 5 —@
— Tabelinha 01
— Condon 01
— Coito interrompido: 01
— Laqueadura tubária - 05 (no HC tivemos: 08  21 -25; 06: 26-30; 05 3 1 -3 5 ,0 6  36-40) —
— Implante 02 — (05)
— Injeções contraceptivas mensais-(o?)
— Não sabe qual usar* 01 — (04)
OBS.: Os dados com um círculo são do HC.
Até 15 anos 01 2,2
16 -  20 20 43.5
21 - 2 5  14 30,5
26 -  30 07 15,2
31 -  35 02 4,3
36 -  40 02 4,3
TO TA L 46 100,0
05 11,6 -  -
16 37,2 01 100,0
09 20,9 -  -
07 16,3 -  -
06 14,0 -  -
43  100,0 01 100,0
03 100,0 02 66,7
01 33,3
03  100,0 03  100,0
01 25,0 01 2,0
-  -  22 44,0
03 75,0 15 30,0
-  -  08 16,0
-  -  02 4,0
-  -  02 4,0
04 100,0 50 100,0
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Fode-se concluir que a maioria das clientes, em ambos 
os serviços, tenciona utilizar algum método anticoncepcional 
após o último parto. Enfatizando-se a necessidade desta clien­
tela interessada, ser muito bem orientada para o retorno de 
controle põs-parto, quando então será instituído algum méto­




A análise dos resultados da presente pesquisa nos le­
va a conclusões já encontradas na literatura científica, a 
partir de pesquisas similares com populações de caracterís­
ticas semelhantes, em outras partes do mundo.
Delas, parece-nos indispensável ressaltar que, da amos­
tra desta pesquisa, a grande maioria dos sujeitos situa-se 
entre 16 e 25 anos* vive predominantemente em união consen­
sual; tem baixa ou nenhuma escolaridade; i católica; não exerce 
qualquer atividade profissional e, quando o faz, limita-se 
á realização de atividades bastante humildes para as quais 
não se exige sequer semiqualificação profissional; tem baixa 
renda familiar, ganhando salário individual, na maior parte 
das vezes menor que o salário mínimo vigente no País.
Da caracterização da amostra, importa ainda enfatizar 
que, para a grande maioria, a menarca ocorreu entre 12 e 14 
anos e o início de sua vida sexual ativa deu-se por volta de 
15 anos, sem que, para isso, houvesse o necessário amadure­
cimento biopsicológico.
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De modo geral, as mulheres sujeitos de nossa investi­
gação têm número maior de filhos do que realmente sua parca 
renda familiar pode permitir. Não conhecem, entretanto, qual­
quer iniciativa pública de planejamento familiar, nem sabiam 
elas próprias, ao início da pesquisa, sequer da existência 
do planejamento familiar. Nessa medida, não conhecem a di­
versidade de métodos contraceptivos disponíveis.
De modo significativo, atribuem o tamanho da prole à 
"vontade do casal", "outros motivos"e à "vontade da mulher", 
o que nos leva a crer, pela observação da população pesqui­
sada, que essa "vontade" não representa, na verdade, um ato 
volitivo, razoavelmente consciente, de real opção, mas tão 
somente uma atitude de aceitação e resignação ante fato con­
sumado e irreversível.
Embora a grande maioria não tenha relatado a ocorrên­
cia de aborto provocado, sabe-se que de cada 50 mulheres que 
freqüentam o serviço prê-natal do HC, 14 já se submeteram à 
interrupção da gravidez.
Aborto espontâneo, entretanto, foi relatado e em uma 
porcentagem bastante significativa: 28%.
A respeito do conhecimento que a amostra apresenta so­
bre planejamento familiar e sua importância, mais da metade 
dos sujeitos ignora a própria existência do planejamento fa­
miliar, como jã foi dito. Entretanto, após a informação pres­
tada por esta pesquisadora, a totalidade dos sujeitos confe­
riu-lhe importância. Em decorrência, a aprovação do planeja­
mento familiar foi quase total.
Embora adeptas de alguma religião em sua grande maio­
ria, as mulheres sujeitos desta investigação não recebem 
qualquer orientação desse teor sobre limitação de filhos. 
Nenhuma igreja, nenhum credo, realizam qualquer programa de 
orientação contraceptiva ou sexual ou sequer familiar.
A Igreja Católica, â qual a maioria está ligada, nas 
reduzidas oportunidades em que o faz, prega a resignação â 
vontade de Deus, condenando a utilização de anticonceptivos 
em geral e o aborto.
Certamente, a omissão das religiões face â questão do 
nascimento vem dificultar em muito a profilaxia da saúde pú­
blica, colaborando, indiretamente, com o agravamento das ques­
tões sociais.
Os motivos sócio-econômicos constituem, para os sujei­
tos da amostra, a razão primordial da regulação da natalida­
de .
Apesar das inúmeras outras razões possíveis, como o 
trabalho da mulher e melhores cuidados â prole, nenhum outro 
motivo justificaria, entre os sujeitos, a limitação do núme­
ro de filhos.
Ficou, ainda, claramente demonstrado que essas mulhe­
res sequer aventam a possibilidade de o Estado interferir em
sua vida sexual pelo controle â natalidade. E se assim é,
certamente não sucede porque a amostra tenha consciência de 
seu direito à liberdade, mas tão somente por ignorância de
que, eventualmente, o Estado possa tomar para si tal compe­
tência.
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A totalidade das mulheres-sujeitos desconhece os vá­
rios métodos anticoncepcionais. A maioria conhece o condom e 
a pílula diária, embora nenhuma relate o uso do primeiro pelo 
companheiro e quase todas relatem o uso da segunda antes de 
sua gravidez atual.
A ignorância sobre o mecanismo da contracepção ê tão 
densa que algumas mulheres relataram o uso de lavagens vagi­
nais, de pílulas e dispositivo intrauterino mesmo durante a 
gravidez.
Dos métodos aprovados, a quase totalidade da amostra 
aprova o uso de pílula anticoncepcional e a laqueadura tubá- 
ria, após o nascimento do número de filhos desejados. A maio­
ria não aprova o uso do condom e a prática do coito interrom­
pido como métodos contraceptivos. Também a lactação prolon­
gada não teve aprovação.
Dado o desconhecimento generalizado sobre os demais 
métodos pelos sujeitos da amostra, sua aprovação,ou não,fica 
prejudicada.
De qualquer modo, a totalidade dos sujeitos considera 
de grande importância o uso de anticoncepcionais, afirmando, 
entretanto, que é direito do casal a sua escolha.
A maioria, porém, não sabe como utilizá-los e não pro­
cura serviços de planejamento familiar, apesar da pretensão 
de, a partir da presente gravidez, passar a usar dos recur­
sos à regulação da natalidade, o que nos conduz à conclusão 
de que programas de planejamento familiar, mais do que de 
educação sexual pura e simples, devam ser imediatamente via-
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dos serviços de saúde materno-infantil recebam, durante as 
consultas de enfermagem, informações e orientações adequadas 
à realização de um consciente planejamento familiar.
Também recomendamos o debate aberto da população so­
bre a questão do planejamento familiar no Brasil através dos 
meios de comunicação de massas, nas associações de bairros e 
de moradores, nos postos de saúde, nas igrejas e nas escolas, 
através de movimentos operários, de mulheres e de juventude 
e de programas informais de educação.
Também uma educação sexual intencional e sistemática 
através dos sistemas regulares e formais de ensino parece-nos 
urgente, com vistas não apenas a informar a natureza da se­
xualidade humana e os mecanismos da reprodução, mas também a 
desenvolver a consciência de que a sexualidade constitui par­
te essencial da vida de cada um e que está não sõ intimamente 
vinculada ao desenvolvimento integral da personalidade, mas 
também com a felicidade das relações interpessoais e, final­
mente, com o bem-estar social.
8,3 PROPOSIÇÕES FINAIS
0 planejamento familiar não é idéia nova no Brasil. 
Há já bastante tempo, os casais brasileiros de classes so­
cialmente privilegiadas planejam a família. É comum entre as 
mulheres de classe média e alta o conhecimento dos métodos e 
recursos contraceptivos temporários e/ou definitivos.
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Corroborando os resultados do XXII Seminário Brasi­
leiro de Planejamento Familiar realizado em Curitiba, de 25 a 
29 de setembro de 1981, temos a propor, ainda, um programa de 
planejamento familiar adequado à realidade nacional. 177 Nes­
sa instância, deverá:
• ser um programa oficial, sob a responsabilidade do 
governo federal, com vistas a atingir toda a população e mui­
to especialmente os segmentos menos favorecidos;
• envolver as instituições públicas e particulares do 
setor de Saúde para, de forma coordenada, assegurar a colima- 
ção dos objetivos postos;
• fomentar a participação consciente, ativa e mobili­
zadora da comunidade, das lideranças naturais e institucio­
nais e a formação de grupos voluntários para o desempenho de 
ações organizadas e supervisionadas;
• incrementar as pesquisas biomêdicas e sociais apli­
cadas ao planejamento familiar;
• colaborar com as instituições de educação formal e 
informal, objetivando a motivação e orientação permanentes so­
bre planejamento familiar e paternidade e maternidade respon­
sáveis nos mais diversos segmentos da população;
• promover a formação de recursos humanos de níveis 
superior, médio, auxiliar e voluntário, de modo a atender às 
necessidades do planejamento familiar no País.
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Especificamente em relação â adolescência, temos a 
propor, ao nível de pesquisa, da formação de mentalidade na­
cional e da ação política e educativa, medidas tais como:
• atenção permanente à gravidez e parto de adolescen­
tes nos diferentes meios culturais;
• identificação continuada pelos serviços de saúde e 
programas de educação sexual dos adolescentes das variáveis 
que influenciam a atividade sexual e reprodutora juvenil;
• divulgação ãs famílias do caráter instável do com­
portamento sexual dos adolescentes e, em particular, a vul­
nerabilidade desse grupo etário â gravidez indesejada e â 
busca do aborto;
• sensibilização das autoridades sobre a importância 
do comportamento reprodutor da adolescente com vistas à rea­
lização de programas adequados para as jovens dentro dos pro­
gramas de planejamento familiar;
• criação de programas de educação sexual para os sis­
temas formal e informal de ensino que não se limitem a in­
formações sobre a fisiologia da reprodução, mas que se esten­
dam aos mecanismos da contracepção, organização e bem-estar 
da vida familiar, paternidade e maternidade responsáveis, 
objetivando à formação de uma consciência nacional ampla e 
profunda sobre as relações existentes entre o exercício in­
dividual da sexualidade e o equilíbrio e bem-estar da socie­
dade e da Nação.
Isto posto, cremos ter abordado os principais aspec­
tos que envolvem a questão.
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ANEXOS
TABELA 53 -  FAIXA ETARIA SEGUNDO A ATIVIDADE PROFISSIONAL: TRABALHA, E O ESTADO CIVIL
FA IXA
E TÁRIA
A T IV ID A D E  PROFISSIONAL
TO TA LTRABALHA
ESTADO C IV IL ESTADO C IV IL ESTADO C IV IL
SOLTEIRA CASADA UNlAO CONSENSUAL
CSM % % S/T HC % % S/T CSM % % S/T HC % % S/T CSM % % S/T HC % % S/T CSM % % S/T HC % %S/T
Até 15 anos - - - - - - - - - - - - - - - - - -  “ - - - - - -
16 -  20 03 75,0 6,0 01 16,7 2,0 02 50,0 4,0 - - - 01 20,0 2,0 - - - 06 46,1 12,0 01 7.7 2.0
21 -  25 01 25,0 2,0 04 66,6 8,0 - - - 02 50,0 4,0 02 40,0 4,0 01 33,3 2,0 03 23,1 6,0 07 53,8 14,0
26 -  30 - - - - - - 01 25,0 2.0 - - - 01 20,0 2,0 01 33,3 2,0 02 15,4 4,0 01 7,7 2,0
31 - 3 5 - - - 01 16,7 2,0 01 25,0 2,0 01 25,0 2,0 - - - - - - 01 7,7 2,0 02 15,4 4,0
3 6 - 4 0 - - - - - - - - - 01 25,0 2,0 01 20,0 2,0 01 33,4 2,0 01 7,7 2.0 02 15,4 4,0
TO TAL 04 100,0 - 06 100,0 - 04 100,0 - 04 100,0 - 05 100,0 - 03 100,0 - 13 100,0 - 13 100,0 -
FONTE: Pesquisadora.
OBS * % S/T é a porcentagem sobre o total de entrevistadas, no caso 50
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TABELA 54 -  FAIXA ETARIA DE ACORDO COM A IDADE DA PRIMEIRA MENSTRUAÇÃO
FA IXA
ETÁRIA
IDADE DA PRIM EIRA MENSTRUAÇÃO
TO TALATÉ 14 ANOS 1 4 --  16 MAIS DE 16 ANOS
CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC % CSM % HC %
Até 15 anos 01 3,3 01 3,7 - - - - - - - - 01 2,0 01 2.0
1 6 - 2 0 17 56,7 02 7,4 04 23,5 04 26,7 01 33,3 02 25,0 22 44,0 08 16,0
21 -  25 07 23,4 14 51,9 07 41,2 03 20,0 01 33,3 02 25,0 15 30,0 19 38.0
2 6 - 3 0 03 10.0 03 11.1 04 23,5 06 40,0 01 33,4 - - 08 16,0 09 18,0
31 - 3 5 01 3.3 06 22,2 01 5,9 - - - - 01 12,5 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 01 3.3 01 3,7 01 5,9 02 13,3 - - 03 37.5 02 4,0 06 12,0
TO TA L 30 100,0 27 100,0 17 100,0 15 100,0 03 100,0 08 100,0 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
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TABELA 55 -  FAIXA ETÁRIA DE ACORDO COM O INICIO DA ATIVIDADE SEXUAL
FA IXA
ETÁRIA
IN IC IO  DA A T IV ID A D E  SEXUAL
TO TALATÉ 15 ANOS 1 5 --  19 MAIS DE 19 ANOS
CSM % HC % CSM % HC % CSM , % HC % CSM % HC %
Até 15 anos 01 14,3 01 33,3 - - - - - - - - 01 2,0 01 2,0
16 -  20 03 42,8 - - 15 50,0 08 25,0 04 30,8 - - 22 44,0 08 16,0
21 -  25 01 14,3 01 33,3 11 36,7 12 37,5 03 23,1 06 40,0 15 30,0 19 38,0
2 6 - 3 0 02 28,6 01 33,4 03 10,0 05 15,6 03 23,1 03 20,0 08 16,0 09 18,0
31 -  35 - - - - 01 3,3 04 12,5 01 7.7 03 20,0 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 - - - - - - 03 9,4 02 15,3 03 20,0 02 4,0 06 12,0
TO TA L 07 100,0 03 100,0 30 100,0 32 100,0 13 100,0 15 100,0 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
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TABELA 56 -  FAIXA ETÁRIA SEGUNDO O USO DOS MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS E OS EFEITOS COLATERAIS
FA IXA
ETÁRIA
SABE COMO SE USAM OS MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS
TO TAL
SIM NÄO DE ALGUNS
EFEITOS COLATERAIS EFEITOS COLATERAIS EFEITOS COLATERAIS
SIM NÄO DE ALGUNS SIM NÄO DE ALGUNS SIM NÄO DE ALGUNS
CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM HC CSM % HC %
Até 15 anos - - - - - - - - 01 01 - - - - - - - - 01 2.0 01 2,0
16 -  20 01 - - - - - 03 - 08 02 01 - 04 03 05 02 - 01 22 44.0 08 16,0
21 - 2 5 01 - - - - - 02 02 06 04 - 01 04 07 02 04 - 01 15 30,0 19 38.0
26 -  30 01 - 01 - - - - 01 05 01 - - - 06 01 01 - - 08 16,0 09 18,0
31 -  35 - - - - - - - 02 01 01 - - 01 03 - - - 01 02 4,0 07 14,0
3 6 - 4 0 - - - - - - - - - - - - 01 04 01 01 - 01 02 4,0 06 12,0
TO TAL 03 - 01 - - - 05 05 21 09 01 01 10 23 09 08 - 04 50 100,0 50 100,0
FONTE: Pesquisadora.
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TABELA 5 7 -  ANÁLISE DA FAIXA ETÁRIA, ESCOLARIDADE E RENDA FAMILIAR DE QUEM TEVE ALGUMA GESTAÇÃO TERMINADA EM ABORTO
FA IX A  E TÁ R IA
ESCOLARIDADE RENDA FA M IL IA R
CSM HC CSM HC
1 6 - 2 0 Ginásio incompleto Primário incompleto Menos de um Menos de um
21 - 2 5 Primário incompleto Primário incompleto Menos de um Um salário
Primário completo Primário incompleto Um salário Um salário
Ginásio completo Primário incompleto Um salário Três salários *
- Primário completo - Um salário
- Ginásio incompleto - Acima de três
2 6 - 3 0 Primário incompleto Primário incompleto Menos de um * Um salário
Primário incompleto 7 Primário incompleto Dois salários * Um salário
Primário completo Primário incompleto Acima de três Três salários *
- Analfabeta - Dois salários
31 -  35 - Primário incompleto - Menos de um
- Primário incompleto - Um salário
- Primário incompleto - Três salários
FONTE: Pesquisadora.
OBS • Os dados com um * foram abortos provocados
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V I I I  -QUADRO DEMONSTRATIVO (GERAL) PARA ANÁLISE DOS DADOS
IN IC IO  DA PR IM EIR A  MENSTRUAÇÁO, IN IC IO  NA A T IV ID A D E  SEXUAL, ESTADO C IV IL , NÚMERO RENDA FA M IL IA R  (SALÁRIO M ÍN IM O )
DE GESTAÇOESE A T IV ID A D E  PROFISSIONAL MENOS DE UM UM MAIS DE UM TO TA L
ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE ESCOLARIDADE
A 1 B 1 C > CO o > GO O > CO o
— trabalha 
o não trabalha
até 14 anos duas
FA IX A
ETÁRIA



























£  trabalha 















i  trabalha 
** não trabalha
















-  -  01 -
-  01 -
01
01
A — Analfabeto + primário incompleto 
ESC O LA R ID AD E: B — Primário completo + ginásio incompleto





a.( ) ate 15 anos
b.( ) 16-20 




g.( ) acima de 40 anos
Escolaridade:
a.( ) analfabeta
b. ( ) primário incompleto
c.( ) primário completo
d.( ) ginásio incompleto
e.( ) ginásio completo
f.( ) outro. Especifique: __________________________________





e.( ) outras. Especifique: __________________________________
f.( ) sem religião
Quanto a religião, voce:
a.( ) e praticante e em geral segue as suas normas
b.( ) e praticante e em geral nao segue as suas normas
c.( ) nao e praticante
d.( ) tem outra situaçao. Especifique qual:
Estado civil
a.( ) casada
b. ( ) solteira
c.( ) união consensual (vive maritalmente, juntada, amigada)
d.( ) outra situação




Qual a renda familiar?
a.( ) menos de um salario
b.( ) um salario
c.( ) + de um salario
d.( ) dois salarios
e.( ) + de dois salarios
f.( ) sem renda (desempregada)
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8. Idade da primeira menstruação:
  anos
9 Inicio da atividade sexual:
  anos
10. Tem atualmente vida sexual ativa?
a.( ) sim
b. ( ) não
11. Qual a idade que considera ideal para uma mulher se casar?
a.( ) ate 15 anos
b.( ) 16-20 
c•( ) 21-25
d.( ) 26-30
e. ( ) 31-35
f.( ) 36-40
g.( ) acima de 40 anos
12. Quantos anos tinha quando se casou pela primeira vez?
  anos
13. Qual a idade ideal para uma mulher engravidar?




e. ( ) 31-35
f.( ) 36-40
g. ( ) acima de 40 anos
14. Quantas vezes a senhora ficou gravida:
___________________ vezes.





16. 0 que levou em consideração para escolher o numero de filhos que tem 
atualmente?
a.( ) sua vontade
b.( ) vontade do marido
c.( ) vontade do casal
d.( ) sua condição socio-financeira
e. ( ) sua religião
f.( ) o tempo que dispoe para criar os filhos
g.( ) outro motivo. Especifique: ___________________________________
h.( ) nao sabe
Obs.
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17. Quem cuida de seus filhos?
a.( ) atualmente ninguém
b.( ) vocé
c.( ) seus pais
d . ( ) creche
e. ( ) outra pessoa. Especifique:
18. Qual o numero de filhos que considera ideal na família?
a .( ) nenhum
b.( ) um filho so
c. ( ) 2 a 3 filhos
d. ( ) 4 a 5 filhos
e.( ) 6 ou mais
f.( ) quantos puder criar e educar
II DADOS RELACIONADOS AO PLANEJAMENTO FAMILIAR
19. 0 que a senhora entende por planejamento familiar:
20. Na sua opinião o planejamento familiar é:
a.( ) muito importante
b.( ) importante
c.( ) pouco importante ‘
d.( ) indiferente
e. ( ) nao tem opinião
21. Muitas mulheres fazemalgo para planejar ou evitara gravidez, fazen­
do com que tenham o numero de filhos que desejam e no momento que os 
desejam. 0 que a senhora acha disso?
a.( ) aprova
b.( ) desaprova
c.( ) nao esta segura
d .( ) não sabe
22. Se a senhora pudesse escolher hoje, quantos filhos gostaria de ter: 
__________  filhos
23. Ja utilizou algum método para evitar gravidez?
a. ( ) sim
b .( ) nao '
24. Na sua opinião, o uso de métodos anticoncepcionais é:
a.( ) muito importante
b.( ) importante
c.( ) pouco importante
d.( ) indiferente
e.( ) nao tem opinião
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25. Seu orientador religioso (padre, pastor, ...) alguma vez jã se pro­
nunciou quanto ao uso de métodos anticoncepcionais?
a . ( ) s im
b.( ) não
Que orientaçao recebeu? ________________________________________________





















para preservar a saude da mae 
para prestar maior atençao a cada filho 
pela situaçao socio-economico da família 
pela ajuda e felicidade familiar
porque a família jã tem o numero de filhos que deseja 
para que a mae possa trabalhar
para que o casal tenha liberdade para outras coisas 
convem ao Pais a diminuição da populaçao 
em nenhum caso




métodos anticoncepcionais muito caros
é muito complicado
os maridos desaprovam
desejo de muitos filhos
convém ao Pais ter grande populaçao
nenhuma razao
28. Em relação ao seu marido ou companheiro, que pensa ele a respeito de 
fazer algo para evitar gravidez:
a.( ) aprova
b.( ) desaprova
c.( ) considera ser responsabilidade da mulher
d.( ) nao sabe
29. Agora vamos apresentar uma relaçao de métodos anticoncepcionais ã se­





1. CONDON (preservativo)   () () ()
2. ESPERMATICIDAS LOCAIS (espuma, ge­
léia, ovulos, ...)..................  () () ()
3. DIAFRAGMA.................... ^ ..... ( ) ( ) ( )
4. OGINO-KNAUS (tabelinha, continência
periódica) .........................  () () ()
5. COITO INTERROMPIDO ................  ( ) ( ) ( )
6. BILLINGS (muco cervical) ..........  () () ()
7. LAVAGEM VAGINAL ...................  ( ) ( ) ( )
8. LACTAÇÃO PROLONGADA...............  ( ) ( ) ( )
9. PÍLULA.............................  ( ) ( ) ( )
10. DIU (dispositivo intra-uterino) .... ( ) ( ) ( )













30. Em relaçao ao uso de métodos anticoncepcionais, assinale:
I ^  JÀ US0U NUNCAMÉTODOS ATUAL- ALGUMA 1 u" „
MENTE VEZ
1. CONDON ..............................
2. ESPERMATICIDAS LOCAIS ..............
3. DIAFRAGMA ..........................
4. OGINO-KNAUS ........................
5. COITO INTERROMPIDO .................
6. BILLINGS ...........................
7. LAVAGEM VAGINAL ....................
8. LACTAÇÃO PROLONGADA ................
9. PÍLULA ..............................
10. DIU .................................
11. INJEÇÕES CONTRACEPTIVAS MENSAIS ---
12. ANÉIS VAGINAIS .....................
13. IMPLANTE ...........................
















5. COITO INTERROMPIDO ...
6. BILLINGS ............
7. LAVAGEM VAGINAL .....

























12. ANÉIS VAGINAIS .............. ( ) ( ) ( ) ( )
13. IMPLANTE .................... ( ) ( ) ( ) ( )
14. LAQUEADURA TUBÃRIA ......... ( ) ( ) ( ) ( )






( ) ( ) ( ) ( )
32. Alguma vez jã recomendou qualquer método anticoncepcional a alguém?
a. ( ) s im
b.( ) não
Especifique a quem: ____________________________________________
33. Qual a fonte de informação que possui a respeito de métodos anti­
concepcionais:
a.( ) ãrea de saude. Especifique o profissional: ________ _ _________
b. ( ) irmã
c.( ) mãe 
d*( ) sogra
e. ( ) amiga
f.( ) marido
g. ( ) farmãcia
h.( ) professor
i.( ) livros, revistas, jornais, televisão 000 
j. ( ) curso
k.( ) nenhuma fonte
1.( ) outra fonte. Especifique: _____________________________________
34. Na sua opinião, quem deve escolher o método anticoncepcional a ser 
utilizado:
a. ( ) vocé
b. ( ) marido
c. ( ) casal
d.( ) médico
e.( ) outra pessoa. Especifique: ___________________________________
35. A senhora sabe como se utilizam os métodos anticoncepcionais?
a. ( ) sim
b.( ) nao
c.( ) de alguns
36. A senhora possui conhecimento de efeitos colaterais causados pelo uso 
de métodos anticoncepcionais:
a. ( ) sim (passe i questão seguinte)
b.( ) nao (passe ã questão 38)
c .( ) de alguns
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37. A senhora apresentou qualquer destes problemas, com o uso de métodos 
anticoncepcionais:
a. ( ) pressão alta
b.( ) varizes
c.( ) dor de cabeça
d.( ) irritabilidade
e.( ) distúrbios menstruais
f.( ) outro. Especifique: ___________________________________________
g .( ) nenhum
A qual método a senhora atribui o aparecimento desses efeitos? _____
38. A senhora ja procurou algum serviço de planejamento familiar, alguma 
vez?
a.( ) sim (passe a questão seguinte)
b.( ) nao (passe a questão 42)
39. Por que a senhora procurou o serviço de planejamento familiar?
a.( ) desejava engravidar ^
b.( ) nao desejava engravidar no momento
c.( ) não desejava engravidar nunca mais
d.( ) desejava apenas informações
e.( ) outra causa. Especifique: ____________________________________
40. Nesse serviço que procurou, a quais procedimentos a senhora se sub­
meteu:
a.( ) ouviu primeiro uma palestra sobre a importância do planejamen­
to familiar
b.( ) foi orientada sobre todos os métodos anticoncepcionais exis­
tentes
c.( ) foi medida sua pressão
d .( ) foi medida sua altura
e. ( ) foi pesada
f.( ) fez exame clinico
g.( ) fez exame ginecologico
h.( ) outros procedimentos. Especifique: __________________________
41. Que metodo anticoncepcional lhe foi indicado no referido serviço? 
Especifique: __________________________________________________________
Ficou satisfeita com o metodo indicado?
a.( ) sim
b.( ) nao. Justifique:______________________________
42. Vocé jã teve alguma gestaçao que terminou em aborto?
a.( ) sim (passe ã questão seguinte)
b.( ) não (passe a questão 46)




43. Sabe por que ocorreu o abortamento? ’
a . ( ) s im
b .( ) não
Especifique a causa: _______________________________
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44. Foi antes do primeiro filho nascido vivo?
a.( ) sim
b.( ) nao
45. Como voce enfrentou o abortamento?
a.( ) naturalmente
b.( ) com problemas economicos
c.( ) com problemas físicos (hemorragias, infecções, .o.)
d.( ) com problemas psicologicos (tristeza, depressão, sentimento de
culpa, ...)
e.( ) com problemas sociais (pressão familiar, religiosa, de amigos,
f.( ) outra condição. Especifique: _________________________________
46. Em que casos a senhora acha que o aborto deve ser feito:
a.( ) deve ser feito em caso da mulher ter sido violentada
b.( ) deve ser feito em caso de risco de vida da mie
c.( ) deve ser feito em caso de ma formação do feto
d.( ) deve ser feito se a mulher nio tiver condiçoes psicológicas
para manter seu filho
e.( ) deve ser feito se a mulher nao tiver condiçoes financeiras pa­
ra manter seu filho
f.( ) nio deve ser feito em nenhuma condição
g.( ) outra condição. Especifique:__________________________________
47. A decisão em fazer aborto deve ser:
a.( ) da mulher
b.( ) do marido
c. ( ) do casal
d .( ) outra pessoa. Especifique: _
e.( ) ninguém
III DADOS RELACIONADOS À ÜLTIMA GRAVIDEZ
48. A ultima vez que ficou gravida foi porque desejou?
a. ( ) sim (passe a questão 50)
b.( ) nao (passe a questão seguinte)
49. Na epoca nio desejava mais engravidar ou somente queria esperar mais 
tempo para ter outro filho?
a.( ) nio desejava mais outro filho (limitar)
b.( ) desejava outro filho, porem mais tarde (espaçar)
50. Estava usando algum metodo anticoncepcional quando engravidou?
a.( ) sim (passe i questão 52)
b.( ) nao (passe ã questão seguinte)
51. Por que não estava usando nenhum metodo anticoncepcional quando en­
gravidou?
a.( ) desejava engravidar
b.( ) desconhecia a existencia
c.( ) falta de condiçoes financeiras para comprar os métodos
d.( ) por achar desnecessário
e. ( ) por crenças religiosas
f.( ) por estar amamentando
g.( ) outro motivo. Especifique:  _________________________
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52o Apos o ultimo parto, pensa em utilizar algum método anticoncepcional:
a.( ) sim
b.( ) não
c.( ) não sabe
Caso afirmativo, especifique qual método: __________________________
